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RESUMO 
O objectivo da presente tese é estudar de que forma a motivação 
contribui para o sucesso terapêutico de sujeitos com diagnóstico de obesidade. 
Para tal, o trabalho encontra-se estruturado em duas partes. 
A primeira parte contém, a revisão bibliográfica dos principais tópicos 
estudados, como sejam a obesidade, as teorias motivacionais e alguns 
indicadores de saúde, divididos em três capítulos, respectivamente. Ainda 
nesta parte, sumarizam-se os objectivos.  
Na segunda parte da tese apresentam-se os cinco estudos realizados 
com base nos objectivos propostos. Desta forma, no primeiro estudo, avaliam-
se as qualidades métricas das versões Portuguesas dos diferentes 
questionários relativos à motivação e de um questionário referente à adesão à 
terapêutica. O segundo estudo aborda os diferentes estilos de foco regulador 
entre uma população normativa e uma população com diagnóstico de 
obesidade. O terceiro e o quarto estudo foram planeados com base na Teoria 
do Foco Regulador e da Teoria de Autodeterminação e, decorreram por um 
período de seis meses. Nestes, foram analisados a motivação do sujeito obeso, 
a qualidade de vida, a adesão ao tratamento e a percepção de suporte 
autónomo. O quinto estudo examina, se a intervenção baseada nos 
pressupostos da Entrevista Motivacional tem implicações nos diferentes focos 
reguladores e na auto-eficácia do sujeito obeso. Os resultados obtidos 
evidenciam a utilidade empírica dos diferentes questionários validados. A nível 
prático, corrobora-se a importância da satisfação de necessidades psicológicas 
(autonomia, competência e suporte autónomo), no estado motivacional da 
pessoa obesa. Expõe-se também, o contributo positivo destas variáveis na 
qualidade de vida do sujeito e na adesão ao plano terapêutico. Adicionalmente, 
evidencia-se a utilidade da Entrevista Motivacional na determinação da auto-
eficácia e de focos reguladores mais adaptativos à adopção de estilos de vida 
mais saudáveis. 
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ABSTRACT 
The main purpose of the present study is to understand how motivation 
contributes to the successful treatment of individuals with chronic obesity. In 
order to achieve that, this project is structured in two parts.  
We first start by reviewing the main topics that were studied, such as 
obesity, motivational theories and some health indicators, divided into three 
chapters. We also summarize the objectives for this research.  
In the second part of the present thesis, five studies are presented, 
based on the different theories explored. The first study evaluates the metric 
qualities of the Portuguese versions of the various questionnaires on motivation 
and one of them is related to the adherence to therapy. The second study, 
deals with the different styles of regulatory focus, having a normative population 
compared to people with diagnosed obesity. The third and fourth studies were 
planned based on the Theory of Regulatory Focus and Self-Determination 
Theory, held for a period of six months. In these, we analyzed the motivation of 
the obese person, and his quality of life, the adherence to treatment and the 
perception of autonomous support. The fifth study examines whether an 
intervention based on assumptions of Motivational Interviewing has implications 
in the different self-regulations and on self-efficacy in obese individuals. The 
results show, the usefulness of the various validated questionnaires. Basically, 
we confirmed the importance of meeting psychological needs (autonomy, 
competence and support independent), to the motivational state of the obese 
person. We also found a positive contribution of these variables on the quality of 
life of the individual and his adherence to the therapeutic plan. Additionally, the 
value of Motivational Interviewing was evident, in determining self-efficacy and 
in recognizing healthier self-regulation styles.  
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RÉSUMÉ  
L’objectif de cette thèse est d’étudier la façon dont la motivation 
contribue au succès thérapeutique de sujets à qui on a diagnostiqué de 
l’obésité. Pour cela, le travail est structuré en deux parties :  
Dans la première partie, on retrouve le recueil bibliographique des 
principaux points à l’étude : l’obésité, les théories motivationnelles et certains 
indicateurs de santé. Toujours dans cette partie, on résume les objectifs de la 
recherche.  
Dans la deuxième partie de la thèse sont présentées les cinq études 
réalisées en accord avec les objectifs proposés. Ainsi, dans la première étude, 
on évalue les qualités métriques des versions Portugaises des différents 
questionnaires concernant la motivation et d’un questionnaire concernant 
l’adhésion thérapeutique. La deuxième étude concerne les différents systèmes 
d’autorégulation entre une population normative et une population à qui on a 
diagnostiqué de l’obésité. Les troisième et quatrième études ont été planifiées 
en se basant sur la théorie du focus régulateur et la théorie de 
l’autodétermination. Ces études ont été menées pendant six mois, pendant 
lesquels on a analysé la motivation du sujet obèse, sa qualité de vie, l’adhésion 
au traitement et la perception de support autonome. La cinquième étude 
examine si l’intervention se basant sur les présuppositions de l’Entretien 
Motivationnel a des implications sur les différentes autorégulations et sur l’auto-
efficacité du sujet obèse. Les résultats obtenus prouvent l’utilité empirique des 
différents questionnaires validés. Au niveau pratique, cela vient corroborer 
l’importance de satisfaire les besoins psychologiques (autonomie, compétence 
et support autonome) de l’état motivationnel de la personne obèse. On expose 
aussi la contribution positive de ces variables dans la qualité de vie du sujet et 
dans son adhésion au plan thérapeutique. On prouve par ailleurs l’utilité de 
l’Entretien Motivationnel pour déterminer l’auto-efficacité et les autorégulations 
les plus adaptés aux styles de vie les plus sains. 
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INTRODUÇÃO 
A motivação é um estado (Deci & Ryan, 2008; Freitas & Higgins, 2002; 
Rollnick, Miller & Butler, 2008), que implica expectativa em relação a um 
objectivo, e no tratamento do sujeito obeso reverte-se de particularidades 
especiais. Nestes sujeitos, as estratégias terapêuticas requerem o 
conhecimento da patologia, não só em termos somáticos, mas também sob o 
ponto de vista comportamental (Ferranti & Mozaffarian, 2008; Hainer, Toplak & 
Mitrakou, 2008). 
A acumulação de gordura no organismo deve-se a fenómenos 
multifactoriais, de natureza ambiental, genética, económica ou social (Flier & 
Maratos-Flier, 2008). Por exemplo, acredita-se que a susceptibilidade 
poligénica representa 30 a 50% da distribuição da gordura corporal. E que o 
hipogonadismo ou lesões hipotalâmicas, constituem uma causa secundária 
para o desenvolvimento da doença.  
Na maior parte das vezes, a obesidade implica o desenvolvimento de 
outras patologias, como a diabetes mellitus de tipo 2, a hipertensão, a 
osteoartrite ou as doenças cardiovasculares (Klein & Romijn, 2003). Apesar 
das co-morbilidades associadas à obesidade serem elevadas, a maior parte 
dos indivíduos, falha na manutenção de uma dieta saudável a longo prazo 
(Atkinson, Dietz & Foreyt, 1994; Grossi et al., 2006).  
As guidelines para o tratamento do sujeito obeso são normalmente 
realizadas, a partir de uma avaliação primária do Índice de Massa Corporal 
(IMC) e dos potenciais factores de risco (Flier & Maratos-Flier, 2008). Para os 
sujeitos com IMC superior a 25 Kg/m2 (excesso de peso), o procedimento 
terapêutico exige que a pessoa altere o seu estilo de vida, que modifique os 
seus hábitos alimentares e que tenha uma terapia comportamental. Esta última 
visa à alteração das atitudes comportamentais, e pode ser realizada em grupo 
ou individualmente. Geralmente é ensinado, a adopção de estratégias de 
monitorização das quantidades que são ingeridas ao longo do dia, de forma a 
ajudar a pessoa a ter uma noção mais clara, não só do que come, mas também 
da quantidade. Neste sentido, uma diminuição de 7500 Kcal irá significar uma 
perda de aproximadamente 1 kg. Se o indivíduo seguir este esquema 
alimentar, a ingestão de menos 1000 Kcal/dia, pressupõe menos 1 kg por 
semana. Relativamente à actividade física, é recomendado um tempo mínimo 
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de exercício físico de 150 minutos/semana, que deve ser ajustado à condição 
física da pessoa (Fauci et al., 2009).  
Quando o IMC é superior a 30 Kg/m2 (obesidade de grau I), ou se 
existirem co-morbilidades em sujeitos com IMC superior a 27 Kg/m2, 
recomenda-se o uso de terapia farmacológica, como adjuvante para a perda de 
peso. Nesta, a sibutramina (ReductilÒ) é prática usual, provocando em média 
uma perda de peso de 5 a 9% ao longo de 12 meses. O orlistato (XenicalÒ), 
em conjunto com uma dieta hipocalórica origina uma diminuição de 9 a 10% de 
peso em 12 meses. No obeso diabético a MetforminaÒ, é escolha de primeira 
linha (Infarmed, 2007). Nos casos em que o IMC é superior a 40 Kg/m2 
(obesidade de grau III) ou um IMC superior a 35 Kg/m2 (obesidade de grau II) 
com doenças associadas, a cirurgia é aconselhada, com um sucesso de perda 
de peso de 30 a 35% mantido em 60% ao longo de 5 anos (Fauci et al., 2009). 
O mecanismo fisiológico subjacente à acumulação de gordura, não 
constitui na actualidade uma vantagem adaptativa, tal como acontecia há 
séculos atrás, onde os recursos alimentares disponíveis eram escassos. Numa 
sociedade cada vez mais sedentária, aliada a um ambiente de abundância de 
alimentos, o sujeito torna-se mais susceptível a adoptar estilos de vida que 
comprometem a sua saúde.  
Em Portugal, à semelhança do que acontece no resto do mundo, tem-se 
assistido nos últimos anos a um aumento da prevalência da obesidade. Em 
2000, num estudo da Sociedade Portuguesa para o Estudo da Obesidade 
(Carmo et al., 2000b), 35% dos portugueses possuíam excesso de peso, e 
cerca de 14% tinham diagnóstico de obesidade. 
O comportamento crónico de comer em excesso, na maior parte das 
vezes deve-se a dificuldades de auto-regulação comportamental (Pelletier, 
Dion, Slovinec-D’Angelo & Reid, 2004). Neste sentido, vários trabalhos 
empíricos têm sido testados ao longo dos anos, no sentido de perceber as 
características envolvidas nestes processos regulatórios.  
A Teoria da Foco Regulador (TFR) de Higgins (1987,1997) examina as 
preferências auto-reguladoras do sujeito, em relação a um estado motivacional 
desejado, ou avaliado como uma obrigação (Higgins, Roney, Crowe & Hymes, 
1994, Keller, 2008). Mais especificamente, esta teoria argumenta, que o 
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comportamento humano é direccionado com base em dois sistemas 
motivacionais: um sistema com foco na promoção e um sistema focalizado na 
prevenção. No primeiro, a predisposição do sujeito em sentir esperança em 
atingir um objectivo; o segundo salienta a responsabilidade da acção. Em 
ambos, o sujeito possui motivação para alcançar o objectivo, mas a forma de 
agir difere. Um foco na promoção implica, que o indivíduo pense nos ganhos 
que irá conseguir, num foco na prevenção o sujeito pensa que não pode falhar 
o objectivo. 
A construção do foco regulador depende da satisfação de necessidades 
primárias, como ser amado e sentir segurança. A primeira necessidade envolve 
um tipo de foco na promoção, a segunda, uma regulação preventiva. 
O tipo de foco regulador pode ser, um estado característico do sujeito, 
ou ser susceptível de uma situação particular (Pennington & Roese, 2003), mas 
em ambos, a consequência é igual. E isto acontece, por três motivos. Primeiro, 
porque geralmente este é modelado de acordo com a percepção social. Por 
outro lado, quando o sujeito não consegue atingir os objectivos, surgem 
sentimentos negativos, aos quais este tenta encontrar um equilíbrio entre 
situação desejada e real. Por último, existe uma forte associação entre o foco 
regulador e as características da tarefa. 
Desta forma, o empenho dedicado à realização de uma tarefa é 
determinado não só pela avaliação cognitiva, mas também pela avaliação 
emocional (Leone, Perugini & Bagozzi, 2005; Strauman, 1996). 
No domínio da perda de peso, e de acordo com a TFR, a iniciação de 
um comportamento pressupõe, que o sujeito possui elevadas expectativas em 
relação ao resultado final (foco na promoção). Antagonicamente, a manutenção 
desse mesmo comportamento, subentende um estado regulador de evitamento 
(foco na prevenção), produzido pela discrepância entre o estado actual e o 
estado ideal (Fuglestad, Rothamn & Jeffrey, 2008; Rothman, 2000). 
Esta perspectiva motivacional demonstra, que através de estratégias 
preferenciais (foco regulador), os sujeitos perseguem os seus objectivos. 
No entanto, no estudo da pessoa obesa podemos considerar outras teorias 
alternativas, que embora diferentes coincidem nalguns aspectos ideológicos.   
A teoria de Auto-Determinação (TAD) é uma dessas hipóteses. Esta 
teoria explica o comportamento humano, com base em diferentes aspectos da 
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motivação e da personalidade. As suas bases teóricas assentam num conjunto 
de míni teorias, nomeadamente, a teoria de Avaliação Cognitiva (Deci & Ryan, 
1980), a teoria de Integração Organicista (Ryan & Connell, 1989), a teoria das 
Orientações Causais (Deci & Ryan, 1985) e a teoria das Necessidades Básicas 
(Ryan & Deci, 2000).   
De um modo global, na proposta dos autores (Deci & Ryan, 1985; Ryan 
& Deci, 2000, 2008a, 2008b), existem diferentes estilos reguladores que se 
manifestam de acordo com a internalização no self. Essa internalização pode 
assumir vários níveis, que variam entre uma regulação mais interna até mais 
externa, e é essa circunstância que condiciona a iniciação comportamental. 
Os autores consideram a existência, de três tipos particulares de estilos 
regulatórios: a amotivação, a motivação autónoma e a motivação controlada. 
Num estilo amotivacional, o sujeito não compreende as contingências entre o 
seu comportamento e o resultado que daí pode advir (Pelletier et al., 2004). Por 
esse motivo, geralmente não manifestam intenção comportamental, 
sobressaindo um sentimento de incapacidade (Sheldon, Williams & Joiner, 
2003). Num estilo motivacional de carácter autónomo, a pessoa inicia uma 
determinada acção, pelo prazer que lhe está inerente, independentemente de 
recompensas ou de qualquer outro tipo de incentivo externo (Deci & Ryan, 
1985). Por último, na motivação controlada, a acção é controlada por factores 
externos, e as mudanças comportamentais apenas ocorrem de forma a 
evitarem a punição ou receberem algum tipo de compensação (Ryan & Deci, 
2000).  
Desta forma, num tipo de regulação autónoma a motivação é mais 
intrínseca, contrariamente a um tipo de regulação controlada, que é mais 
extrínseca. Num continuum qualitativo motivacional, o sujeito pode adoptar 
uma postura reguladora situacional, apesar de usualmente ter uma regulação 
preferencial. Por exemplo, os sujeitos que regulam os seus hábitos 
alimentares, pelo prazer de comerem de forma saudável, consideram-se 
motivados de forma autónoma (intrínseca). Inversamente, aqueles sujeitos, que 
regulam a sua alimentação porque o médico recomendou uma dieta específica, 
denominam-se motivados de forma controlada (extrínseca) (Pelletier et al., 
2004).  
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Para a TAD, a natureza do comportamento depende, de três 
necessidades básicas que precisam de ser satisfeitas (Ryan & Deci, 2008). 
São elas: a necessidade de competência, a necessidade de autonomia e a 
necessidade de suporte (Deci & Ryan, 2002). A primeira está relacionada com 
o sentimento de pertença ao meio social, e de que forma este permite a 
expressão das aptidões pessoais (Deci, 1972; Harter, 1981). A necessidade de 
autonomia reporta-se, ao facto de o sujeito se sentir agente do seu próprio 
comportamento (DeCharms, 1968; Ryan & Connell, 1989). Na necessidade de 
suporte, o indivíduo procura pertencer à comunidade que integra (Bowlby, 
1979; Ryan, 1995). 
No modelo da TAD, os sujeitos que possuem um tipo de regulação 
autónoma, mais facilmente iniciam e persistem num comportamento, 
comparativamente àqueles sujeitos com uma regulação mais externa (Moller, 
Ryan & Deci, 2006; Ryan, Plant & O’Malley, 1995). Num estudo observacional, 
em 128 sujeitos com diagnóstico de obesidade mórbida, foi testada esta 
hipótese (Williams, Grow, Freedman, Ryan & Deci, 1996). O objectivo proposto 
aos sujeitos, era que integrassem um programa para perda de peso, e no qual 
teriam que não só reduzir a ingestão calórica, como também praticar mais 
exercício físico. Os resultados demonstraram, que os indivíduos com uma 
regulação autónoma perderam mais peso, e praticaram mais exercício físico do 
que aqueles sujeitos com motivação controlada. 
Com efeito, mudanças comportamentais ocorrem mais facilmente 
quando a tarefa é intrínseca ao sujeito ou quando existe uma elevada 
discrepância entre o estado actual e o estado ideal (Miller & Rollnick, 2002). 
Isto ocorre, porque os sujeitos possuem uma tendência natural para o 
desenvolvimento psicológico, integrando factos, situações e comportamentos 
que lhe são significativos (Markland, Ryan, Tobin & Rollnick, 2005).  
Contudo, a maioria dos sujeitos, quando inicia um determinado 
tratamento médico, encontra-se em conflito motivacional. Por exemplo, um 
sujeito obeso em inicio de tratamento, sabe que o excesso de peso lhe é 
prejudicial para a saúde, no entanto não quer abdicar do seu estilo de vida e 
dos hábitos alimentares. Nesta circunstância, a tendência do profissional de 
saúde é aconselhar, direccionar e persuadir o sujeito ao longo da terapia (Stott 
& Pill, 1990). Os estudos revelam no entanto, que este tipo de estilo terapêutico 
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oferece resistência à progressão dos objectivos e é sentida pelo indivíduo 
como autoritária (Rollnick, Heather & Bell, 1992; Rollnick, Kinnersley & Stott, 
1993; Schoo, 2008). 
Tendo em consideração estes factos, Miller e Rollnick (1991, 2002) 
propuseram um estilo de entrevista que facilitasse a mudança de 
comportamento, e permitisse aos sujeitos explorarem e resolverem 
ambivalências, à qual denominaram de Entrevista Motivacional (EM). 
Definida como um tipo de entrevista centrada no cliente, a estratégia é 
reforçar as declarações auto motivacionais, mediante uma escuta reflexiva e 
uma atenção selectiva, por parte do técnico de saúde.  
A EM foi inicialmente desenvolvida, para o estudo de problemas 
relacionados com o álcool (Miller, 1983), e tem sido utilizada em diversos 
contextos, incluindo-se no tratamento da ansiedade e depressão (Arkowitz & 
Westra, 2004), em situações aditivas (Burke, Arkowitz & Menchola, 2003; 
Stephens, Roffman & Curtin, 2000), na prática do exercício físico (Hardcastle, 
Taylor, Bailey & Castle, 2007), e em programas para perda de peso (Carels et 
al., 2007; Smith, Heckemeyer, Kratt & Mason, 1997; Soderlund, Nordqvist, 
Angbratt & Nilsen, 2008; Webber, Gabriele, Tate & Dignan, 2010).  
Os autores (Miller & Rollnick, 1991) descrevem a técnica, a partir de 
cinco princípios base. São eles: um estilo empático; desenvolver discrepância; 
trabalhar com resistência; evitar a argumentação e promover a auto-eficácia. 
Baseado no trabalho de Rogers (1957, 1964), a empatia é considerada 
como um pilar da EM. O profissional de saúde deve transmitir, que a 
ambivalência é um processo natural decorrente de um estado interno conflitual, 
mas que é possível, encontrar-se uma solução. Esta deve ser fomentada, pelo 
aumento de discrepância entre o estado actual e o ideal, e é gerada de forma a 
pessoa construir argumentos para a mudança (Britt, Hudson & Blampied, 
2004). 
Ao transmitir-se a responsabilidade de mudança à acção do sujeito, o 
profissional evita a argumentação e é percepcionado como um parceiro durante 
o processo terapêutico. Neste procedimento, é evitado o conflito e a pessoa 
manifesta internamente resistências, que lhe permitem tomar consciência das 
suas ambivalências (Dorsten, 2007; Miller & Rollnick, 1991). 
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No último princípio é argumentado, a necessidade de se facilitar a auto-
eficácia no indivíduo, para ocorrer mudança de comportamento. Só assim, o 
sujeito se sentirá responsável e capaz para vencer os obstáculos (Markland et 
al., 2005). 
O conceito de auto-eficácia foi introduzido por Bandura (1977), ao referir-
se ao julgamento que o sujeito faz acerca das suas competências. Esta 
avaliação pessoal parece determinar, a quantidade de esforço e tempo 
despendido pelo sujeito face a um obstáculo, ou situação adversa (Bandura, 
1982, 1986; Swann, Chang-Schneider & McClarty, 2007). Contudo, os 
indivíduos podem sentir-se competentes, mas optarem por não realizar uma 
tarefa específica. Daqui se depreende, que a motivação influencia a percepção 
de auto-eficácia e vice-versa.  
Neste âmbito a persuasão verbal, actua como um meio facilitador de 
mudança, mas deverá ser entendida como uma técnica que ajuda as pessoas 
a acreditarem nas suas potencialidades (Bandura, 1986). Por exemplo, no 
tratamento do sujeito obeso, o discurso nunca deve ser focalizado nos custos 
que representam para a sociedade, mas antes, na avaliação de expectativas. 
Elevadas expectativas de auto-eficácia parecem conduzir a uma diminuição do 
peso corporal, em sujeitos obesos (Hagler et al., 2007), e potenciam um maior 
locus de controlo interno. Na prática, estas condições sustentam, uma melhor 
manutenção do comportamento saudável, e tornam os sujeitos mais pró-
activos durante o tratamento (Cochrane, 2008).  
A maioria dos programas para perder peso, assume que uma diminuição 
de 4-10 kg é bastante benéfica para a saúde do sujeito (Avenell et al., 2004; 
Moore et al., 2005). Mas, se considerarmos, que grande parte destes sujeitos 
possui um IMC acima dos 40 kg/m2, estamos a ter uma expectativa muito 
reduzida em relação ao seu tratamento. Então, não só as expectativas do 
sujeito influenciam o tratamento, mas também as expectativas do técnico 
assistente. Assim, uma relação empática entre ambos e uma discussão prévia 
acerca dos objectivos do programa poderá facilitar, a adesão ao tratamento. 
A adesão é definida em termos de congruência entre o comportamento 
do sujeito e as recomendações médicas (Haynes, 1979). O grau de adesão 
pode variar entre total, parcial, ocasional ou inexistente. Embora não exista, um 
consenso em relação ao valor percentual considerado como adequado, a maior 
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parte dos estudos considera, que este é estabelecido com base na patologia 
subjacente (Osterberg & Blaschke, 2005). 
Assim, o tipo de patologia, a duração e complexidade do tratamento, a 
percepção de saúde, o suporte social, a motivação e a relação com o 
profissional de saúde, são factores susceptíveis de condicionar a direcção do 
tratamento (Burke & Dunbar-Jacob, 1995; Hays & DiMatteo, 1987; Mauro, 
Taylor, Wharton & Sharma, 2008). 
As medidas tradicionais de adesão são indirectas, não só pelo seu baixo 
custo, como também pelo seu carácter não invasivo (Gordis, 1979). No 
tratamento do sujeito obeso, estas medidas incluem as entrevistas, as medidas 
preventivas ou terapêuticas e a contagem de comprimidos. A auto-
monitorização na forma de registos em diários (Glanz, Murphy, Moylan, 
Evensen & Curb, 2006; Burke et al., 2008), também é recorrente.  
Devido ao carácter heterogéneo da obesidade, estas medidas têm como 
objectivo, a avaliação de condições que melhorem a Qualidade de Vida (QDV) 
do sujeito e a sua percepção de saúde. 
A Organização Mundial de Saúde (WHO, 1948) define a saúde, em duas 
vertentes. Por um lado, implica que o sujeito não possua doença, por outro lado 
tem que existir concomitantemente bem-estar físico, mental e social. São estes 
três últimos domínios, que o indivíduo julga subjectivamente, e nos quais 
baseia a sua percepção de saúde.   
 Vários estudos documentam, que as pessoas obesas reportam pior 
condição física comparativamente a sujeitos com peso normal (Doll, Petersen & 
Stewart-Brown, 2000; Duval et al., 2006; Ford, Moriarty, Zack, Mokdad & 
Chapman, 2001). Este cenário é consideravelmente pior, quando o peso é 
alterado de forma cíclica (Blair, Shaten, Brownell, Collins & Lissner, 1993).  
Relativamente à associação entre obesidade e QDV relacionada com variáveis 
psicológicas são relatados, uma menor saúde mental em sujeitos com IMC> 30 
kg/m2 (Wardle & Cooke, 2005). Esta realidade é exacerbada, se para além do 
excesso de peso, o indivíduo tiver co-morbilidades associadas (Doll et al., 
2000). 
É neste âmbito que surge a nossa investigação. Tendo em conta a 
prevalência da obesidade na população Portuguesa, e os efeitos desta para a 
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saúde do sujeito; interessa-nos avaliar o efeito de variáveis psicológicas no 
tratamento desta população.  
O objectivo principal desta investigação foi, estudar à luz da TFR 
(Higgins, 1987, 1997) e da TAD (Deci & Ryan, 1985, 2002, 2008), a auto-
regulação como a fonte de motivação do sujeito obeso para perder peso. Por 
outro lado, pretendeu-se igualmente perceber qual a associação entre a 
motivação, a adesão ao tratamento e a qualidade de vida nos domínios físicos 
e mental. Foi igualmente colocado ênfase na EM (Miller & Rollnick, 1991, 2002) 
como técnica de entrevista privilegiada no tratamento do indivíduo obeso, 
comparando-se este procedimento terapêutico com medidas convencionais. 
Por último, foi também alvo de estudo, a relação entre estas variáveis 
psicológicas e as variáveis demográficas, como: a idade, o sexo, os anos de 
escolaridade, o tempo de doença, e o IMC.  
Assim, com base nos objectivos propostos, procedemos ao 
desenvolvimento de um estudo longitudinal, estruturado em diferentes partes.  
Na primeira parte, fazemos uma revisão bibliográfica acerca da obesidade, 
focando uma descrição dos dados epidemiológicos, as causas, os factores de 
risco, as consequências desta patologia e os programas de intervenção. De 
seguida, procedemos a uma análise das teorias motivacionais, nomeadamente 
da auto-regulação numa perspectiva da TFR e da TAD. Ainda numa pesquisa 
motivacional, procedemos ao estudo da EM, e das suas potencialidades no 
tratamento do sujeito obeso. Uma vez que a obesidade é uma doença 
multifactorial, debruçamo-nos ainda no estudo de indicadores de saúde, como 
a adesão ao tratamento médico, a percepção de saúde e auto-eficácia.  
Na segunda parte, salientamos as questões de investigação, o método e 
os resultados obtidos nos diferentes estudos. No primeiro estudo testamos a 
validade de vários questionários para a população Portuguesa. São eles: o 
Regulatory Focus Questionnaire (RFQ), o Treatment Self-Regulation 
Questionnaire (TSRQ), concerning entering the weight loss program, o 
Perceived Competence Scale (PCS), Maintaining a Healthy Diet, e o Health 
Care Climate Questionnaire (HCCQ), Healthy Diet e a General Adherence 
Scale (GAS). No segundo estudo, avaliamos o foco motivacional mais 
prevalente numa população de sujeitos com obesidade comparativamente a 
sujeitos representativos da população normativa. O terceiro estudo analisa as 
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diferentes estratégias motivacionais (centradas na promoção ou na prevenção) 
do sujeito com obesidade, e sua interacção com a percepção de saúde e de 
competências em manter uma dieta saudável, com a saúde mental, e com a 
auto-regulação. De seguida, no quarto estudo, comentamos o grau de 
satisfação do sujeito em relação ao tratamento, a adesão ao mesmo, o clima 
de relação com o profissional de saúde, dos sujeitos com diferentes tipos de 
motivação. O último estudo, consiste num programa de intervenção. Apesar 
dos inúmeros conhecimentos acerca da obesidade, quer por parte dos 
profissionais de saúde, quer por parte dos doentes, ainda não somos capazes 
de responder às necessidades desta população. Por este motivo são 
necessários programas de intervenção, que explorem vertentes psicológicas 
alternativas, com o intuito de se estabelecerem alterações do estilo de vida a 
longo prazo. Desta forma pretendemos determinar, se um programa que 
incorpora simultaneamente os princípios da EM e os princípios da terapia 
convencional (grupo experimental) prediz maior perda de peso no sujeito 
obeso, do que um programa que apenas exibe os princípios da terapia 
convencional isoladamente (grupo de controlo). Adicionalmente, também 
ambicionamos estabelecer, o efeito das diferentes intervenções no tipo de 
motivação reguladora (foco na promoção versus foco na prevenção) e na auto-
eficácia, e de que forma estas se manifestam ao longo dos 6 meses de 
tratamento. Terminamos o trabalho, com a apresentação da discussão e das 
conclusões.  
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1. OBESIDADE 
A obesidade é uma doença crónica resultante de uma discrepância entre 
as calorias que o sujeito ingere e aquelas que consegue gastar, o que acarreta 
acumulação excessiva de tecido adiposo no organismo (Fauci et al., 2009).  
Esta patologia é geralmente diagnosticada pelo IMC, que embora não 
sendo uma medida directa de adiposidade, informa-nos acerca da relação 
entre o peso (kg) e a altura2 (m2). De acordo com a Organização Mundial de 
Saúde (WHO, 2005), os diferentes graus de obesidade são estabelecidos 
mediante os seguintes parâmetros: excesso de peso se a relação peso/altura 
for igual ou superior a 25 kg/m2; é considerada pré-obesa, uma pessoa que 
tenha uma relação peso/altura entre 25,0 kg/m2 e 29,9 kg/m2; obesidade de 
grau I (moderada) se o sujeito tiver de 30 kg/m2 a 34,9 kg/m2; obesidade classe 
II (grave) de 35,0 kg/m2 a 39,9 kg/m2; e obesidade muito grave (grau III) 
quando o IMC é igual ou superior a 40 kg/m2.  
É de salientar, que a obesidade não deve ser unicamente definida 
apenas pelo peso corporal, pois indivíduos com grande massa muscular, como 
os desportistas, poderiam ser considerados com excesso de peso sem terem 
excesso adiposo (Flier & Maratos-Flier, 2006). Nesta sequência, é importante 
considerar outras abordagens onde se incluem: medidas antropométricas 
(pregas cutâneas, perímetros e diâmetros); medidas de condutância 
(bioimpedância eléctrica); medidas de diluição isotópica ou química (água 
corporal e potássio marcado) e medidas de imagem (tomodensimetria, 
ressonância magnética e absorciometria bifotónica). 
Relativamente às medidas antropométricas, e mais especificamente em 
relação à medição do perímetro abdominal, importa perceber, que existem 
diferenças entre géneros e entre culturas. Assim para os homens europeus 
assume-se, que uma circunferência acima dos 94 cm é um factor acrescido, 
para o desenvolvimento de doença metabólica. Para as mulheres este valor 
situa-se acima dos 80 cm (Alberti, Zimmet & Shaw, 2005).   
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1. 1. Dados Epidemiológicos da Obesidade em Portugal 
A obesidade é indubitavelmente um grave problema de saúde pública do 
século XXI, pois não só, constitui individualmente um risco para a saúde, como 
também contribui para o aparecimento de outras doenças.  
Esta epidemia já atingiu todos os países, ricos e pobres, e na Europa a 
prevalência é de cerca de 20% a 30% na maioria dos países (WHO, 2003).  
Em Portugal, o primeiro estudo realizado neste âmbito ocorreu na 
década de 90 (1995-1998). Os resultados revelaram, que quase metade da 
amostra (49,6%) tinha excesso de peso/obesidade, com uma maior prevalência 
para o sexo masculino (41,1%). Porém, analisando os resultados à luz dos 
critérios de classificação de obesidade (IMC> 30 kg/m2) da Organização 
Mundial de Saúde, constatava-se que as mulheres manifestavam maior 
percentagem de IMC (15,4%) do que os homens (12,9%). Os autores 
demonstraram assim, que nesta altura 35,2% dos Portugueses tinham excesso 
de peso e que 14,4% eram obesos (Carmo et al., 2000a; Carmo et al., 2000b). 
Esta diferença, entre sexos, parece ser uma tendência genética 
/comportamental, com origem na infância. Com efeito, num estudo conduzido 
por Padez, Fernandes, Mourão, Moreira e Rosado (2004), em crianças dos 7 
aos 9 anos de idade, as raparigas possuíam maior percentagem de excesso de 
peso/obesidade (33,7%), do que os rapazes (29,4%). Comparativamente ao 
resto da Europa, estes resultados evidenciam uma taxa de pré-
obesidade/obesidade infantil de 31,5%, o que coloca Portugal no 2º lugar dos 
países com maior prevalência desta patologia. 
Num outro estudo (Nobre, Jorge, Macedo & Jácome de Castro, 2004) foi 
analisado por um período de 5 anos, a prevalência da taxa de obesidade em 
jovens do sexo masculino. Os indivíduos foram avaliados quanto ao IMC, na 
inspecção médica para cumprir serviço militar obrigatório. Os dados revelaram 
um aumento do IMC; em 1994-95 cerca de 15% dos sujeitos tinham excesso 
de peso e 1,4% eram obesos, cinco anos mais tarde (1998-1999) cerca de 22% 
dos indivíduos tinham excesso de peso e 2,3% eram clinicamente obesos.  
Mais recentemente, em 2003-2005 foi realizado um estudo 
representativo da população portuguesa, abrangendo idades compreendidas 
entre os 18 e os 64 anos de idade (Carmo et al., 2006). Tal como no estudo 
realizado pelos mesmos autores na década de 90, os resultados foram 
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recolhidos com base numa entrevista e em medidas antropométricas (peso, 
altura, perímetro abdominal e diâmetro da anca). Os autores verificaram, e em 
consonância com resultados anteriores, que os homens tinham maior 
prevalência de excesso de peso/obesidade (59,5%), do que as mulheres 
(47,2%). Comparando estes resultados, com os obtidos em 1995-1998, conclui-
se que apesar de ter havido uma diminuição no índice de obesidade (13,8%), o 
número de casos de sujeitos com excesso de peso aumentou (38,6%). 
Depreende-se portanto, que nos últimos 10 anos ocorreu uma reorganização 
na prevalência de sujeitos com peso normal e sujeitos com excesso de peso/ 
obesidade; com aumento de casos destes últimos.  
Mediante estes valores, e com o objectivo de criar medidas que 
promovessem um peso saudável e prevenissem o surgimento de novos casos 
de obesidade, foi identificado no Plano de Saúde 2004-2010 a criação de um 
programa de combate à obesidade (Direcção Geral de Saúde, 2005). Pretende-
se que este plano ocorra numa estratégia conjunta entre sectores públicos, 
privados e não-governamentais da área da saúde. Mas também em parceria 
com outros sectores, como a educação, autarquias e empresas. Na área da 
saúde, e tendo em conta as morbilidades associadas à obesidade, o programa 
prevêem articulação com outros programas nacionais do Plano Nacional de 
Saúde 2004 – 2010. São estes: o Programa Nacional de Intervenção Integrada 
sobre Determinantes da Saúde Relacionados com os Estilos de Vida, o 
Programa Nacional de Controlo da Diabetes, o Programa Nacional de 
Prevenção e Controlo das Doenças Cardiovasculares e o Programa Nacional 
Contra as Doenças Reumáticas. 
 
1.2. Causas, Factores de Risco e Consequências da Obesidade 
A obesidade é uma doença crónica, que pode ser causada por um 
aumento da ingestão de calorias, uma diminuição do gasto de energia, ou a 
combinação das duas situações por um longo período de tempo (Fauci et al., 
2009). Vários estudos sugerem, que o aumento de gordura corporal pode 
inclusivamente ser causado por pequenas oscilações entre energia ingerida e 
gasta (Flier & Maratos-Flier, 2006; Klein & Romijn, 2003). Por exemplo, uma 
ingestão diária durante um período de 1 ano de mais 5% de calorias ingeridas 
do que gastas, podem promover um ganho de cerca de 5 kg em tecido adiposo 
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(Klein & Romijn, 2003). Se durante 30 anos, o indivíduo ingerir mais 8 Kcal/dia 
do que gasta, pode aumentar o seu peso em 10 kg (James, 2008; Rosenbaum, 
Leibel & Hirsch, 1997).    
É este apurado mecanismo de controlo energético que condiciona o 
peso do sujeito. Alterações na estabilidade do peso, causadas ou por privação 
de comida ou por excesso de ingestão induzem no organismo mudanças 
fisiológicas. Nesta situação, o corpo tenta compensar de duas formas: com 
perda do peso, há um aumento do apetite e o gasto energético diminui; com 
aumento da ingestão, o apetite diminui e a termogésese aumenta. Contudo, a 
relação entre calorias e o gasto calórico, por exemplo através da actividade 
física, é de difícil monitorização, pois a regulação de perda/ganho peso 
depende também de complexos factores genéticos, factores hormonais, 
factores ambientais e sociais e de condições económicas. 
Pensa-se que a susceptibilidade para a obesidade é poligénica (Herbert 
et al., 2006), pelo que 30 a 50% da variabilidade que conduz a acumulação de 
gordura é geneticamente determinada (Fauci et al., 2009). Esta determinação 
genética foi inicialmente apoiada pela descoberta do gene “ob” localizado no 
cromossoma 7, que codifica uma hormona designada de leptina (Zang et al., 
1994). Esta hormona, também denominada de hormona da saciedade, é 
sintetizada essencialmente no adipócito por mediação indirecta através do 
hipotálamo. Em indivíduos com peso normal, o aumento das dimensões do 
adipócito indica que o organismo está saciado. Isto conduz à sintetização da 
leptina que provoca diminuição do apetite, e um aumento da termogénese e do 
catabolismo de ácidos gordos. A expressão da leptina é controlada por 
diversas substâncias, como a insulina, os glicocorticoides e as citocinas 
inflamatórias. Inversamente, a sua síntese é reduzida por uma hormona 
péptica, a grelina, e em situações de stress impostas ao corpo, como jejum 
prolongado e exercícios físicos intensos (Guyton & Hall, 2006).  
Uma mutação no gene “ob” pode conduzir a uma terminação prematura 
da síntese da leptina, que altera todo o ciclo de regulação energética 
(Andersson, 1996; Farooqi & O’Rahilly, 2009), conduzindo à obesidade. Assim, 
a possibilidade de existir baixos níveis de leptina em sujeitos obesos foi 
investigada, e chegou-se à conclusão que, na realidade, os níveis são mais 
elevados na população obesa. Isto é explicado pelo facto dos níveis de leptina 
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serem proporcionais à massa de tecido adiposo, sugerindo que a maioria dos 
indivíduos obesos é resistente a esta hormona e à insulina (Cosadine, Sinha & 
Heiman, 1996). Actualmente, têm sido feitos progressos na identificação de 
mutações que expliquem a regulação do IMC. Neste sentido, reconhece-se por 
exemplo, que mutações perto do receptor da melanocortina-4 podem levar à 
obesidade (Loos et al., 2008).  
Por outro lado, o risco de obesidade em adulto está directamente 
relacionado com dois factores: ter sido uma criança obesa e/ou ter tido uma ou 
ambas as figuras parentais obesas (Koplan, Liverman & Kraak, 2005; Whitaker, 
Wright & Pepe, 1997). Acredita-se, que a distribuição e o número de células 
adiposas do organismo sejam estabelecidos desde a infância. Nestes casos, o 
excesso pós-prandial conduz a um aumento quantitativo de células por 
hiperplasia, manifestando-se mais tarde no sujeito adulto. Quando a obesidade 
se deve a um mecanismo por hipertrofia é frequente observar-se em mulheres, 
os adipócitos hipertróficos não só no tecido subcutâneo, como na hiperplasia; 
como também no omento (Drolet et al., 2008). 
No entanto, independentemente do papel dos genes na determinação da 
obesidade, é consensual que o ambiente é um importante agente em todo este 
processo. Só assim, se consegue justificar, a elevada prevalência de 
obesidade nos vários países; devido a condicionantes culturais e alterações 
dos hábitos alimentares com aumento do sedentarismo. De salientar, que nas 
sociedades industrializadas, as mulheres de baixo estatuto socioeconómico 
são mais obesas, contrariamente ao que acontece nas sociedades 
subdesenvolvidas, onde a obesidade é mais notória em mulheres de elevado 
estatuto socioeconómico (Flier & Maratos-Flier, 2006). Isto porque, a obesidade 
pode não só ser causada por uma dieta rica em gorduras, mas também numa 
dieta rica em carbohidratos simples.   
Na figura 1.1. sumarizam-se os vários factores, que potencialmente 
possuem um papel no controlo alimentar. A sua manifestação, através de 
circuitos neuronais é também descrita através dos controladores do apetite. 
Assim, como exemplo de controladores que podem aumentar o apetite temos: 
o neuropéptido Y (NPY) e a hormona que concentra melanina (MCH). Nos 
agentes potenciadores de uma diminuição do apetite temos: a hormona 
estimuladora do melanócito (MSH) e o péptido do glucagon (GLP-1). 
 
 
42 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 1.1. Factores reguladores do apetite. Adaptado de Flier e Maratos-Flier (2008). 
 
Relativamente à localização da deposição de gordura constata-se, que 
esta é mais importante que a quantidade de células adiposas. A obesidade 
visceral ou central é a mais grave (Whitmer et al., 2008). Caracteriza-se, por 
um aumento do omento; um tecido que armazena gordura, e que pela corrente 
sanguínea a envia para o fígado onde chega pela veia porta. Um aumento de 
gordura circulante aumenta a predisposição para a formação de placas de 
aterosclerose, e consequentemente de doença vascular. A gordura 
denominada de subcutânea ou periférica encontra-se debaixo da pele e é mais 
sensível à insulina do que a gordura visceral (Kaila & Raman, 2008; McPhee et 
al., 1997).  
Existem ainda outras condições clínicas, que de forma secundária 
podem conduzir à obesidade, e que numa avaliação médica/ nutricional e 
psicológica devem ser tidas em conta. São elas: lesões hipotâlamicas, 
hipotiroidismo, síndrome de Cushing e hipogonadismo. Para além dos factores 
já referenciados, existe um conjunto de fármacos que podem também eles 
induzir um aumento de peso, onde se inclui: antidiabéticos, glucocorticóides, 
psicotrópicos, lítio, antidepressores, e antiepilépticos (Fauci et al., 2009).  
  A obesidade provoca grandes adversidades na saúde e está associada 
ao desenvolvimento de outras doenças, que normalmente têm impacto na 
qualidade de vida do sujeito (Ferranti & Mozaffarian, 2008). Em última instância 
pode mesmo aumentar a morbilidade e a morte prematura. Por exemplo, o 
aumento da mortalidade na obesidade pode dever-se a doença cardiovascular, 
hipertensão e acidentes vasculares cerebrais. Podem também ocorrer 
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alterações a nível metabólico, como a dislipidémia, insulino-resistência, e 
certas formas de cancro. A nível gastro-intestinal, pode originar esteatose 
hepática, hérnias, refluxo gastro-esofágico, cancro do colo-rectal e da próstata. 
Está ainda associada a uma série de problemas pulmonares, como seja: a 
apneia obstrutiva do sono e síndrome da hipoventilação. Estes doentes têm 
também uma elevada probabilidade de sofrer osteoartrite e de gota (Haslam, 
Sattar & Lean, 2006; Klein & Romijn, 2003). 
 
1.3. Programas de Intervenção no Tratamento Obesidade 
O principal desafio dos cuidados de saúde em relação ao sujeito obeso é 
conseguir criar um programa de intervenção que permita uma perda de peso a 
longo prazo. Dadas as implicações da obesidade para a saúde, o controlo 
desta patologia inclui como objectivo principal, a vigilância do peso a vários 
níveis: monitorização do peso actual, redução do excesso de peso ou 
manutenção da perda de peso. Para isto, é necessária uma avaliação cíclica 
do IMC, e dos factores de risco potenciadores do desenvolvimento de co-
morbilidades (Kushner, 2008). 
Numa reunião recente da Organização Mundial da Saúde (WHO, 2007) 
foi analisada a realidade europeia, em relação à obesidade, e discutido os 
planos estratégicos de acção de combate contra a mesma. Numa primeira 
fase, delinearam-se as ferramentas que seriam necessárias. Foram elas: a 
implementação de um sistema de dados interculturais, de forma a permitir uma 
comparação e uma mesma linguagem; a criação de instrumentos de avaliação 
acerca dos custos entre países e entre subgrupos e por fim, programas 
escolares centrados na educação de uma alimentação saudável. 
Posteriormente, assumiu-se que a obesidade é uma situação passível de ser 
reversível e desta forma, foram discutidas possíveis formas de intervenção. 
Neste sentido, concluiu-se que deve existir uma responsabilização pessoal do 
sujeito pelo seu estilo de vida, apoiado num aconselhamento médico, onde o 
aumento de exercício físico e a educação de práticas alimentares saudáveis 
seriam centrais. Paralelamente, argumentou-se que a intervenção deveria ter 
em conta as diferenças socioeconómicas e etárias, salientando-se a 
responsabilidade dos órgãos de comunicação na promoção e educação de 
estilos de vida saudáveis.  
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Para responder a estas necessidades, a maioria dos programas na 
actualidade centram-se em várias vertentes:  
a) Intervenção na dieta;  
b) Aumento da actividade física;  
c) Modificação comportamental;  
d) Farmacoterapia e cirurgia. 
 
1.3.1 Intervenção na dieta 
 A primeira linha de tratamento do sujeito com diagnóstico de obesidade 
é a restrição calórica (Kushner, 2008), excepto nos casos de gravidez, 
aleitamento, anorexia nervosa ou osteoporose (Wadden, 1993).  
A dieta normalmente é prescrita de acordo com o conteúdo energético, e 
com a composição de macronutrientes (proteínas, lípidos, hidratos de carbono 
e alguns minerais) (Thompson, Cook, Clark, Bardia & Levine, 2007). 
Relativamente ao conteúdo energético, as dietas prescritas podem envolver 
vários tratamentos. Assim, se a pessoa pretender manter o peso, a prescrição 
recai numa dieta com mais de 1500 Kcal/dia, com um adequado conteúdo de 
macronutrientes. Se o objectivo for perder peso, dois tipos de dietas podem ser 
utilizadas: uma pobre em calorias contendo entre 800 e 1500 Kcal/dia; e outra 
considerada muito pobre em calorias, sendo ingerido menos de 800 Kcal/dia. 
Em ambas, a forma de ingestão pode ser liquida, convencional ou sob a forma 
de barras nutritivas (Klein & Romijn, 2003).  
O guia de tratamento recomendado para o sujeito obeso actualmente 
aceite, é ponderado, de acordo com o IMC que este apresenta (National 
Institutes of Health, 2000, 2010). Por exemplo, um indivíduo com excesso de 
peso com um/dois factores de risco para desenvolver doença cardiovascular, 
deve apenas ingerir por dia cerca de 500 Kcal/dia. As mesmas calorias são 
recomendadas para sujeitos com obesidade de tipo I sem quaisquer tipos de 
co-morbilidade. Nesta dieta, ao fim de 6 meses é esperado que em ambos os 
exemplos haja uma perda de cerca de 10% do peso inicial. Neste raciocínio, 
quanto maior o IMC maior terá que ser a restrição calórica. 
Mas tendo em conta, que muitos sujeitos falham o tratamento 
precisamente porque sentem fome, a dieta deve então ser adequada ao tipo de 
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actividades diárias, à idade, ao sexo e às proporções corporais. Os estudos 
revelam que, numa dieta muito hipocalórica (menos de 800 Kcal/dia), o risco de 
surgirem complicações é maior do que numa dieta hipocalórica (800-1500 
Kcal/dia) (Kaila & Raman, 2008). As complicações podem ser hipocaliémia, 
desidratação ou formação de cálculos renais (Klein & Romijn, 2003).  
É através dos macronutrientes retirados da dieta, que o sujeito tem 
energia para crescer, realizar as actividades diárias e manter uma homeostasia 
corporal. O elevado consumo de uma dieta baixa em densidade energética 
(calorias/gramas de comida), como a fruta, poderá conduzir a uma diminuição 
do peso inicial e a longo prazo (American Heart Association Nutrition 
Committee, 2006; Bes-Rastrollo et al., 2008). 
Os triglicéridos representam os lípidos de reserva do organismo, e são 
eles os responsáveis pelo transporte de colesterol no sangue (Freitas e Costa, 
2005). Uma alimentação rica neste éster está associada, a um aumento do 
peso (Bray & Popkin, 1998; Teff et al., 2009). Este composto é altamente denso 
e confere paladar à comida, mas não existe confirmação prática que os 
triglicéridos aumentem de facto a quantidade de energia ingerida (Bell, 
Castellanos, Pelkman, Thorwart & Rolls, 1998). 
A Organização Mundial de Saúde (WHO, 2002) sugere 
peremptoriamente, que o aumento epidémico da obesidade deve-se, a um 
consumo elevado de dietas com elevada densidade. Mas o que os estudos 
indicam é, que a alteração do consumo de determinadas comidas ou bebidas 
deve ser analisado de forma individual. Num estudo realizado (Bes-Rastrollo et 
al., 2008), a ingestão de alimentos denominados “low fat”, como batatas fritas, 
ou bebidas, possuíam menos densidade energética comparativamente a 
alimentos como azeitonas ou nozes. No entanto, os sujeitos que ingeriram o 
primeiro tipo de dieta aumentaram de peso, mas o mesmo não aconteceu aos 
sujeitos que ingeriram nozes ou azeitonas. Este estudo revelou-se contrário ao 
encontrado por Mendonza, Drewnowski e Christakis (2007), que associaram 
um aumento do IMC com a ingestão de alimentos densos energeticamente; 
mas foi concordante com o que De Castro (2004) encontrou. Assim sendo, 
talvez seja correcto assumir, que a diminuição de peso dependa do tipo de 
gordura (saturada versus insaturada) e do tipo de hidratos de carbono (refinado 
versus não-refinado).  
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 A dieta Atkins (Atkins, 1992) antagoniza, o que foi anteriormente 
referido. Nesta existe uma restrição de hidratos de carbono, especialmente do 
tipo refinado (elevados níveis glicémicos) para valores inferiores a 20 g/dia; 
mas uma total liberdade no consumo de proteínas e de gorduras saturadas de 
origem animal. Surpreendentemente, esta dieta induz alguma perda de peso, 
que é compreensível quando analisada sob o ponto de vista fisiológico. Desta 
forma, parece existir: no início, um aumento da diurese com cetonúria e ureia 
nitrogenada; perda de gordura até 100 Kcal/dia excretada na urina na forma de 
cetonas e perda do consumo de energia, possivelmente relacionado, uma vez 
mais com as cetonas. A eliminação de cetonas na urina (cetonúria) é sinal, que 
houve metabolização das gorduras do organismo, e consequentemente perda 
de peso. Na dieta introduzida por Atkins, sintomas de hiperuricémia cálculos 
renais ou mesmo desidratação, típicas de dietas ricas em gorduras e proteínas, 
não se verifica. Um estudo demonstra mesmo, que a dieta de Atkins originou 
uma diminuição de 3% de triglicéridos, um aumento de 18% de HDL-colesterol 
e uma diminuição de 7% de LDL-colesterol (Westman, Yancy, Edman, Tomlin 
& Perkins, 2002). Um resultado semelhante foi obtido por Gardner et al. (2007), 
num estudo com mulheres obesas em pré-menopausa. Ao comparar diferentes 
planos dietéticos, os autores constataram, que as mulheres que seguiam um 
regime dietético de acordo com a dieta Atkins tinham perdido mais peso. 
 
1.3.2. Actividade Física 
 Num sentido lato, a prática do exercício regular, pode beneficiar a 
condição física do indivíduo, mas tem particular importância na pessoa obesa 
(Bouchard, 2008; Department of Health, 2004; Penedo & Dahn, 2005). Como 
referido anteriormente, a obesidade pode resultar devido à alteração de 
diversas variáveis como:  
1) A quantidade e qualidade da comida ingerida;  
2) Alterações no centro de saciedade;  
3) Alterações no armazenamento e assimilação de comida; ou  
4) Devido a baixos níveis de actividade física ou alterações metabólicas. 
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O exercício regular, aumenta o gasto energético, e reduz de forma mais 
rápida a gordura armazenada. Nos casos de obesidade subcutânea, resultante 
de um excesso de ingestão calórica, a actividade física aliada a uma 
alimentação mais saudável, conduz imediatamente a alterações do peso. Nos 
casos de obesidade visceral, a prática do exercício físico apesar de importante, 
apenas representa uma parte benéfica no tratamento. Isto deve-se ao facto, 
destes sujeitos serem insulino-resistentes e por isso a nível metabólico é 
exigido outras terapêuticas concomitantes (McPhee et al., 1997). Ainda assim, 
algumas investigações demonstram uma melhoria do risco cardiovascular 
(Douketis, Macie, Thabane & Williamson, 2005; Jensen et al., 2008; Wyatt, 
Wing & Hill, 2002), diminuição das LDL – colesterol e aumento das HDL - 
colesterol (Bouchard & Rankinen, 2008; Stefanick et al., 1998).  
De forma análoga, existe uma diminuição da resistência à insulina 
(Depres & Lamarche, 1993; Solomon et al., 2008; Wei et al., 1999), e uma 
redução do risco de cancro do cólon e da mama. A actividade física diminui 
igualmente os níveis de ansiedade e de stress, aumenta a auto-regulação e a 
adesão à terapêutica (Department of Health, 2004).  
Os estudos acerca dos benefícios da actividade física são unânimes em 
admitir, que esta tem que ser regular, para o sujeito alcançar o resultado 
pretendido. A combinação de exercício físico, com uma dieta hipocalórica 
contribui para a perda de peso. No entanto por si só, o exercício físico pode 
contribuir para uma perda de peso de 0,5 – 1 kg por mês. Na prevenção da 
obesidade, recomenda-se 45 - 60 minutos de exercício físico moderado todos 
os dias. Na manutenção da perda de peso, as indicações são mais austeras, 
com cerca de 60 - 90 minutos de actividade física moderada (Dietary 
Guidelines for Americans, 2005). Para a população em geral, é recomendável 
um exercício físico regular diário de cerca de 30 minutos, estruturado numa 
única sessão ou repartido por sessões de 10 minutos (Department of Health, 
2004).  
A manutenção da actividade física é um dos melhores preditores para o 
controlo a longo prazo do peso corporal (National Institute for Health and 
Clinical Excellence, 2006). No entanto, para evitar fraca adesão à prescrição de 
exercício, é aconselhável que este seja gradual no grau de dificuldade (Klein & 
Romijn, 2003). 
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1.3.3. Modificação Comportamental 
Após a perda de peso, são necessárias medidas que promovam a 
manutenção de um peso ideal, e isto requer alterações comportamentais 
vitalícias. Contudo, é importante perceber que estas alterações são 
necessárias não só na vida quotidiana do sujeito, mas também na sua rede de 
suporte (Kirschenbaum et al., 2009).  
À semelhança de outros ramos da saúde, de um modo global, para se 
atingir um programa de sucesso é necessário, que o sujeito perceba a 
patologia e o seu tratamento. No caso da obesidade em particular, os principais 
objectivos de tratamento são: entender as características biológicas e 
comportamentais que podem levar ao excesso de peso; avaliar as 
consequências psicológicas produzidas pela doença; estimar os objectivos e 
expectativas do sujeito em relação ao tratamento; e determinar o grau de 
motivação da pessoa obesa (Lang & Froelicher, 2006).   
A esta componente integrativa, Wadden e Phelan (2002), atribuíram o 
acrónimo “BEST” (Biological, Environmental, Social/psychological, Timing 
factors).  
Assim, no factor biológico os autores fazem uma estimativa do papel da 
hereditariedade, na distribuição de gordura corporal e na tendência para 
ganhar peso, salientando a importância de se conhecer a história familiar no 
que respeita a dieta, e a idade na qual surgiu a doença.  
Nos factores ambientais, discute-se o papel da publicidade (televisiva e 
outdoors) para o aparecimento de hábitos alimentares pouco saudáveis. Os 
publicitários argumentam, que a publicidade apenas se destina à diferenciação 
de marcas e que influencia pouco a procura de produtos (Ambler, 2004; Young, 
2003). Outros alegam, que a obesidade é multicausal e que a publicidade 
apenas fornece uma pequena fracção para o problema (Hoek & Gendal, 2006). 
Apesar de se desconhecer concretamente, o grau de influência da publicidade 
no comportamento do indivíduo, é aceite que os apelos publicitários por 
porções de comida XXL a baixo custo, podem levar a uma maior ingestão 
daquela que seria necessária para saciar a fome (Kruger, Blanck & Gillespie, 
2008). Desta forma, é premente conhecer o padrão de ingestão diário, pois 
fornece-nos informação acerca do número de calorias ingeridas, quantidade de 
comida e natureza nutritiva da mesma.  
 
 
49 
 
Na avaliação psicológica, pretende-se entender o nível de satisfação do 
sujeito em relação à sua vida actual, em termos de relações pessoais e 
profissionais, estados de humor, qualidade de vida, auto-estima e imagem 
corporal (Lang & Froelicher, 2006). 
O factor temporal diz respeito ao momento no qual a pessoa obesa 
procura ajuda médica, e de acordo com Lang e Froelicher (2006), o profissional 
de saúde, deve perceber se o sujeito está empenhado em alcançar os 
objectivos propostos, naquele particular momento. 
Na modificação comportamental procura-se alterar os hábitos do sujeito, 
partindo do princípio que algumas das acções que conduzem à obesidade, 
como sejam a dieta e o exercício físico, podem ser modificáveis. Estas 
alterações devem ser graduais ao longo do tempo, realistas e permitir livre 
arbítrio da pessoa obesa.  
O objectivo da terapia comportamental é impossibilitar a pessoa de fazer 
associações entre um evento passado, e um determinado comportamento. Por 
exemplo, pretende-se que a pessoa deixe de associar ao acto de ver televisão 
a acção de comer, sendo que quanto menor for a força associativa mais 
facilmente se elimina o comportamento (Klein & Romijn, 2003). 
Várias estratégias podem ser implementadas neste sentido (Lang & 
Froelicher, 2006; Klein & Romijn, 2003), como seja:  
1) Auto monitorização das actividades diárias;  
2) Controlo do stress, pois este pode desencadear comportamentos 
impulsivos de ingestão; neste caso alteração estratégias de coping ou 
meditação podem ajudar a colmatar estes impulsos;  
3) Controlo de estímulos, ou seja, evitar situações que podem 
desencadear propensão para o apetite;  
4) Resolução de problemas, isto é, identificar o problema, escolher uma 
solução e promover um plano de acção;  
5) Reforço positivo após alteração comportamental, pessoal ou do 
médico;  
6) Reestruturação cognitiva, no que diz respeito a pensamentos 
negativos ou objectivos irrealistas;  
7) Suporte social, que inclui amigos, família ou colegas;  
8) Treino para prevenir comportamentos reincidentes.  
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Os estudos revelam, que estes planos terapêuticos revertem-se de 
maior sucesso quando realizados em grupo (Renjilian et al., 2001), contribuindo 
para uma perda de peso de 9% ao longo de 20 a 26 semanas de tratamento 
(Wadden, Sarwer & Berkowitz, 1999). Estas estratégias não só contribuem 
para uma diminuição efectiva dos custos, mas também facilitam uma perda de 
peso mais acentuada e por mais tempo. Estes resultados são provavelmente a 
consequência do suporte sentido pelos sujeitos entre grupo, pois partilham uma 
história clínica similar, o que fortalece a vontade de perder peso (Lang & 
Froelicher, 2006).  
 Contudo, uma vez terminado o programa para perda de peso, o sujeito 
manifesta dificuldade em mantê-lo (Svetkey et al., 2008). Com efeito, o ganho 
de cerca de 30 a 35% do peso inicial é frequente nesta população após um ano 
de tratamento (Wadden & Foster, 2000).  
Coloca-se então a questão da durabilidade dos programas, e quais as 
suas potencialidades. No final do século passado, alguns autores assinalavam 
uma série de razões para a impraticabilidade de programas de perda de peso a 
longo prazo (Mustajoki & Pekkarinen, 1999). Segundo esta perspectiva, 
questionava-se a eficácia de programas de 1/2 anos, ou se apenas atrasavam 
o fenómeno de recaída. Acrescentavam, que tais programas induziam menos 
responsabilidade na pessoa obesa para a mudança comportamental. Mustajoki 
e Pekkarinen (1999) afirmavam, a viabilidade de programas de 4-6 meses de 
duração, na manutenção de peso. Esses programas seriam centrados na 
pessoa, com o objectivo de as capacitar a serem responsáveis pelas suas 
acções. 
É usualmente aceite que, uma perda de peso de 5 a 10% reduz 
consideravelmente as co-morbilidades associadas à obesidade. (Douketis et 
al., 2005; Institute of Medicine, 1995; Madsen et al., 2008), Nesta sequência, 
vários autores sugerem, que deve existir contacto inicial com o profissional de 
saúde numa regularidade de pelo menos 1 vez por mês, e que este se deve 
prolongar mesmo após o objectivo terapêutico alcançado (Perri et al., 2001; 
Ross, Janssen & Tremblay, 2000). 
Numa análise realizada por Perri e Corsiga (2002), os autores 
exploraram várias estratégias utilizadas na terapêutica convencional a longo 
prazo, do sujeito obeso. Foram analisadas: estratégias de resolução de 
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problemas; treino de prevenção de comportamentos pouco saudáveis; 
incentivos monetários; planos estruturados de refeições pré-preparadas de 
baixo peso calórico e a custo zero; apoio telefónico; suporte por parte do grupo 
de pares; aumento de exercício físico; programas multidisciplinares que 
incluíam reuniões com grupos de sujeitos obesos, contacto com o terapeuta 
por telefone ou correio electrónico, treino de prevenção comportamental e 
apoio social e terapia comportamental com sessões semanais ou bissemanais 
por um período de 6 meses. Os resultados deste estudo demonstraram, que os 
sujeitos obesos apenas mantinham bons resultados terapêuticos nos 
programas multidisciplinares e na terapia comportamental. Uma vez mais, se 
comprovou que nesta população tende a existir uma diminuição de motivação e 
de adesão para o tratamento, quando a pessoa deixa de ter uma intervenção 
em várias vertentes.  
Conclui-se assim, que não só esta é uma doença multifactorial, como 
também se caracteriza por ter uma intervenção multidimensional (Knöpfli et al., 
2008).  
De uma forma geral, o tratamento do sujeito com diagnóstico de 
obesidade passa por uma série de guidelines (figura 1.2.). Estas servem para 
uma avaliação do estado de saúde da pessoa, e posterior decisão acerca do 
melhor tratamento individualizado (Kushner, 2008).  
 
 
52 
 
 
 
 
 
 
             Não                    Sim 
 
 
 
 
 
 
 
                                              Sim 
                                                 
 
             Não                                                                                    Não 
                                                                                          
                                           Não                                                   Sim 
             Não                           Sim 
 
 
 
 
 
                     
              Sim 
 
                                                                                  Não 
 
 
 
 
 
Figura 1.2. Algoritmo de tratamento do sujeito com excesso de peso e com critérios de obesidade. 
Adaptado de Kushner (2008). 
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1.3.4. Farmacoterapia e Cirurgia 
O tratamento farmacológico do sujeito obeso está indicado em casos de 
IMC> 30 kg/m2 ou IMC> 27 kg/m2, quando associados com factores de risco 
(Fauci et al., 2009).  
A administração de fármacos é geralmente complementar a um 
tratamento convencional, cujo objectivo é habilitar o indivíduo a conseguir 
manter uma perda de peso a longo prazo (Hainer et al., 2008). Ainda assim, 
tem sido registado casos de sujeitos que não respondem aos fármacos ou que 
mesmo mantendo uma terapêutica farmacológica, aumentam de peso ao fim 
de um ano de tratamento. Estas situações implicam, que as potencialidades 
dos fármacos diminuem ao longo do tempo ou que a obesidade é uma doença 
progressiva, ou ainda uma combinação das duas hipóteses anteriores.  
Independentemente desta situação, a administração isolada de um 
determinado fármaco, possui uma taxa de sucesso terapêutico inferior, 
comparativamente a programas que utilizam um tratamento multidisciplinar, 
como seja, tratamento farmacológico, a dieta, o exercício físico e a modificação 
comportamental (Wadden, Berkowitz, Sarwer, Prus-Wisniewski & Steinberg, 
2001). 
A abordagem farmacológica compõe-se de duas estratégias: diminuição 
de ganho de energia ou aumento dos gastos energéticos. No primeiro, existe 
uma diminuição do apetite por dois mecanismos de acção. Por um lado, ao 
actuar no sistema monoamino (noradrenalina, serotonina e dopamina) do 
hipotálamo aumentam mais rapidamente a sensação de saciedade, conduzindo 
a uma menor ingestão. Por outro lado, diminuem o nível de fome entre 
refeições, o que influencia a frequência de ingestão (Larsen et al., 2003). Neste 
grupo, inclui-se fármacos que actuam ao nível dos receptores da noradrenalina 
(fentermina); receptores da serotonina (fenfluramina, dexfenfluramina, fuoxetina 
e sertralina); uma combinação de receptores noradrenérgicos e serotonérgicos 
como a sibutramina - ReductilÒ e um antagonista dos receptores canabinóides 
1 (Rimonaband). A fentermina e os receptores da serotonina foram retirados do 
mercado; o primeiro devido ao seu potencial toxicodependente, e os segundos 
pela sua acção nas válvulas cardíacas. A diminuição do ganho de energia, 
também pode ser conseguido pela diminuição da absorção de alimentos, e 
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neste caso temos medicamentos como o orlistato - XenicalÒ, um inibidor da 
lipase gastro-intestinal e pancreátrica (Rang, Dale, Ritter & Flower, 2007). 
Relativamente aos fármacos, que aumentam os gastos energéticos a 
sua composição farmacológica é geralmente a efedrina ou a cafeína. 
Na actualidade, da lista de medicamentos aprovados pela United States 
Food and Drug Administration (2010), apenas os que combinam uma acção 
noradrenérgica e serotonérgica (sibutramina - ReductilÒ) e um inibidor da 
lipase (orlistato - XenicalÒ), estão indicados no tratamento a longo prazo na 
patologia obesa. Como todos os fármacos, também estes não são isentos de 
efeitos adversos. Assim, a sibutramina pode aumentar a pressão arterial, 
aumentar a frequência cardíaca, provocar xerostomia, cefaleias, insónias e 
obstipação. Verificou-se contudo, que após um ano de tratamento este 
medicamento originava uma perda ponderal de 4,6%, e que contribui para a 
diminuição dos níveis de colesterol e triglicéridos, daí a sua importância clínica. 
Por sua vez, o Orlistat, parece reduzir os níveis de LDL, de colesterol e 
insulina, mas causa uma perda de peso discreta, quando comparado com a 
acção da sibutramina. Como efeitos adversos, pode ocorrer meteorismo, 
cólicas abdominais, urgência e incontinência fecal e fezes gordurosas/oleosas 
(Padwal, Li & Lau, 2003). 
O tratamento cirúrgico, é indicado em sujeitos nos quais o tratamento 
convencional não resultou ou, que possuam um IMC ≥ 40 kg/m2 ou IMC entre 
35 e 39.9 kg/m2 com uma ou mais co-morbilidades associadas (Kushner, 2008; 
National Institute of Health, 1991). Por outro lado, é também importante que os 
sujeitos nestas condições percebam os riscos inerentes à operação, que não 
sejam adictos e que tenham capacidade de aderir a um tratamento a longo 
prazo, apesar das complicações pós-cirúrgicas inerentes, tal como vómitos e 
náuseas.  
O primeiro procedimento médico a ser realizado foi o bypass gástrico em 
1967. Os procedimentos seguintes demonstraram, que os métodos cirúrgicos 
eram bastante eficazes, na redução do peso do sujeito obeso (Harris & Green, 
1982; Weiner, Datz, Wagner & Bockhorn, 1999), na diminuição dos riscos para 
a saúde e na melhoria da QDV (Fried et al., 2007), tendo sido adoptados como 
prática corrente.   
 
 
55 
 
As técnicas cirúrgicas, mais usadas categorizam-se em 2 grupos. São 
eles: as cirurgias restritivas e as cirurgias restritivas – malabsortivas. As 
primeiras limitam a quantidade de comida suportada pelo estômago, 
diminuindo em simultâneo a velocidade de esvaziamento. Como exemplo, 
temos a gastroplastia vertical calibrada e a banda gástrica. As cirurgias 
restritivas-malabsortivas compreendem 3 técnicas, como: o bypass gástrico em 
Y de Roux, o bypass intestinal, e a diversão bilio-pancreática com switch 
duodenal (Kushner, 2008). 
A escolha do tipo de cirurgia depende de vários factores. Por exemplo, 
as cirurgias restritivas estão contra-indicadas para indivíduos com hérnia do 
hiato ou com refluxo gastro-esofágico. Para sujeitos com IMC> 50 kg/m2, é 
recomendado o bypass gástrico ou a diversão bilio-pancreática (Hainer et al., 
2008). De acordo com outros autores, o bypass gástrico em Y de Roux é 
considerado, a técnica cirúrgica mais segura. A técnica consiste na criação de 
uma pequena bolsa gástrica, anastmosada directamente ao jejuno, podendo 
ser executada por incisão ou laparoscopicamente (Kushner, 2008).  
O sleeve gástrico ou gastrectomia vertical é uma técnica recentemente 
adoptada no tratamento da pessoa obesa e é prática corrente em Portugal. 
Começou por ser usada como complemento do switch duodenal (Marceau et 
al., 1993), mas actualmente é usada isoladamente. Os estudos têm 
demonstrado que o sleeve gástrico é um método seguro e efectivo a curto 
prazo (Roa et al., 2006). A técnica é realizada laparoscopicamente e consiste 
na remoção de 85% do estômago, ficando este com a forma de um tubo 
(“sleeve”). 
A vida pós-cirurgia é usualmente reportada como mais positiva (Silva, 
Pais-Ribeiro & Cardoso, 2009), devido à perda de peso (Cottam, et al., 2006; 
Karlsson, Sjostrom & Sullivan, 1998), com melhoria substancial da morbilidade 
e do estado emocional do sujeito (Kral & Naslund, 2007; Van Gemert, Adang, 
Greve, Soeters, 1998) e diminuição da mortalidade (Adams et al., 2007).  
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Capítulo II – Teorias Motivacionais 
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As diferentes expressões fenotípicas entre indivíduos, e os diferentes 
estados disposicionais, sugerem que a motivação tem que ser entendida não 
só em termos quantitativos, mas também sob uma perspectiva qualitativa 
(Sheldon et al., 2003; Vallerand, 2007; Vansteenkiste, Soenens & 
Vandereycken, 2005). As implicações práticas deste fenómeno conduziram, ao 
estudo da motivação mediante diferentes pontos de vista, de acordo com as 
bases teóricas que lhe estão subjacentes.  
Numa revisão teórica acerca desta temática, Eccles e Wigfield (2002) 
dividiram o estudo da motivação de acordo com as origens ideológicas. Assim, 
temos: teorias centradas no valor da tarefa (teorias de motivação intrínseca); 
teorias centradas nas expectativas (teoria da auto-eficácia), teorias que 
integram expectativas e valores (teoria da atribuição causal) e teorias que 
integram motivação e cognição (teorias de cognição social relacionadas com a 
auto-regulação e motivação).  
As teorias centradas no valor da tarefa tentam explicar a acção, numa 
perspectiva de iniciação e persistência de um comportamento, isto é, o que 
leva um sujeito a avaliar-se como competente e optar por realizar ou não uma 
acção. Nesta perspectiva, a motivação é avaliada de forma intrínseca e 
extrínseca. Na primeira, o indivíduo inicia uma actividade pelo prazer que esta 
lhe dá, numa motivação extrínseca o sujeito realiza uma acção por razões 
instrumentais (Ryan, Patrick, Deci & Williams, 2008).   
As teorias baseadas nas expectativas propõem, que a realização de 
tarefas depende do julgamento que os sujeitos fazem acerca das suas 
capacidades em atingir um objectivo. Se essa avaliação for elevada, os sujeitos 
irão ter um melhor desempenho (Williams, 2008) e uma maior motivação.  
As teorias relacionadas com as expectativas e valores explicam, que o 
sujeito repete tarefas com base nas interpretações causais que faz de 
sucessos passados, e portanto é pouco influenciado pela avaliação da 
performance actual. Desta forma, a motivação depende de atribuições causais 
individuais, tais como a estabilidade em termos temporais, o locus de controlo 
(interno/externo) e a controlabilidade (Brogan & Hevey, 2009). Por exemplo, no 
estudo de sujeitos obesos é frequente assistir-se a associações negativas entre 
atribuições genéticas ou físicas e a manutenção do IMC (Wamsteker et al., 
2005).  
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Por último, as teorias acerca da motivação e cognição explanam, como o 
sujeito regula o comportamento de forma a atingir um objectivo ou de que 
forma a motivação se relaciona com estratégias cognitivas (Alexander, 
Kulikowich & Jetton, 1994; Bandura, 2005). De acordo com esta teoria, a auto-
regulação é conseguida com base na auto-observação, no auto-julgamento e 
auto-avaliação do desempenho, estando assim relacionada com a auto-eficácia 
(Schunk & Ertmer, 2000; Zimmerman, 2000, 2005).  
Nesta sequência, vários autores sublinham, a necessidade de se 
avaliarem as crenças, os valores e os objectivos de forma individualizada para 
cada sujeito; pois só dessa forma se conseguirá compreender o “porquê” de 
determinado comportamento (Zimmerman, 2005). Eccles e Wigfield (2002) 
enfatizam ainda, a necessidade de se criar uma linguagem universal em cada 
ramo teórico. Isto significa, que teorias com a mesma base intelectual adoptam 
actualmente, diferentes conceitos e medidas, para os mesmos pressupostos 
teóricos. Por outro lado, apesar de notáveis avanços na compreensão da 
motivação para o comportamento, assiste-se a explicações racionais para esse 
processo em vez de se realçar a componente disposicional em que tal 
comportamento se desenvolve (Gable & Strachman, 2008). 
 Uma forma de percebermos a componente disposicional seria 
examinarmos a antecipação emocional que o sujeito tem a um particular 
acontecimento, em termos de duração e intensidade (Carver & Scheier, 2005; 
Hainer et al., 2008; Mitchell, Thompson, Peterson & Cronk, 1997). Isto é, se o 
sujeito tem expectativas elevadas, mais facilmente irá iniciar um 
comportamento, mas se as expectativas forem baixas, ele irá atrasar a 
iniciação à tarefa. No entanto, essa avaliação é geralmente desproporcional, 
em relação ao acontecimento em si, e o sujeito é induzido em erro na avaliação 
de uma determinada acção. Isto deve-se a diversos factores. Por exemplo, as 
pessoas preferem fazer uma tarefa cujo benefício é imediato, do que planear 
uma acção cujo benefício é longínquo (Freitas, Liberman, Salovey & Higgins, 
2002). Consistente com a maioria das teorias de auto-regulação, a TFR 
(Higgins, 1997, 2005), tenta explicar as divergências entre estados emocionais 
actuais e ideais, e o efeito do foco regulador (promoção ou prevenção), na 
iniciação da acção.   
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 Outra abordagem da motivação é-nos dada pela EM (Miller, 1983; Miller 
& Rollnick, 2002, 2009). Baseada nos princípios da psicologia social 
experimental, no conceito de atribuição causal e auto-eficácia, esta teoria pode 
também ser conceptualizada no âmbito das teorias de motivação intrínseca, 
nomeadamente na TAD (Deci & Ryan, 1985; Ryan & Deci, 2008a). Ambas 
presumem que os sujeitos têm uma tendência natural para a integração 
motivacional, desenvolvimento e mudança pessoal. Para a TAD, esta 
integração é facilitada pelo suporte autónomo do ambiente, e a entrevista 
motivacional promove esse tipo de ambiente.  
 A maior parte dos estudos, atrás mencionados evidenciam que a 
intervenção potencia a alteração comportamental. Porém, uma vez que a 
motivação assume diferentes formas, e diferentes bases teóricas coloca-se a 
questão: Qual a melhor teoria para ajudar o sujeito obeso na mudança e 
manutenção de comportamento saudável? Assume-se que a resposta não se 
baseia numa única corrente ideológica, mas na combinação entre elas. De 
seguida, ir-se-á expor de forma mais detalhada, os princípios teóricos de 
diferentes teorias motivacionais. 
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2.1. TEORIA DO FOCO REGULADOR 
 De uma forma global, as teorias acerca da auto-regulação, assumem 
que a significância motivacional atribuída pelo sujeito a um determinado 
acontecimento ou objectivo, depende da construção do self. Nesta abordagem 
comportamental, Higgins (1987, 1997, 2005), salienta que os objectivos podem 
ser categorizados em duas componentes, e que estas actuam como guias na 
motivação do sujeito (Kark & van Djk, 2007). A primeira diz respeito aos 
objectivos ideais, a segunda aos objectivos estabelecidos por obrigação moral. 
Os objectivos ideais, do sujeito são aqueles que se relacionam com as 
ambições e desejos pessoais, como seja ter sucesso profissional ou uma boa 
aparência. Nos objectivos relatados por obrigação moral, o indivíduo sente que 
é seu dever e responsabilidade prosseguir com a acção, por exemplo em ter 
um comportamento parental exemplar ou ser um bom funcionário. Transpondo 
estes exemplos para o contexto de saúde, um indivíduo obeso poderia sentir-
se motivado para a perda de peso, porque é seu desejo conseguir comprar 
roupa que lhe sirva, ou porque é seu dever ter uma alimentação mais saudável.  
 Independentemente do tipo de objectivo, as pessoas são motivadas para 
aproximarem-se de situações que lhes dêem prazer e afastarem-se das que 
lhes causem dor (Higgins, 1997). A questão coloca-se em saber quando é que 
o indivíduo inicia um comportamento, e como procede à escolha de um 
particular objectivo em detrimento de outros possíveis (Freitas et al., 2002; 
Wang & Lee, 2006). Na resposta a estas questões, poder-se-ia considerar a 
avaliação subjectiva e quantitativa do sujeito em relação ao que prevê causar-
lhe prazer/ dor (Baron, 1992; Higgins, 2005). Ou, encarar a escolha das acções 
meramente como um processo biológico e universal onde as pessoas preferem 
agir se os resultados forem imediatos (Hsee & Abelson, 1991). 
Contudo, existe muitas vezes disparidade entre o padrão 
comportamental do sujeito e as contingências impostas pelo ambiente, o que 
impede o sujeito de agir de acordo com o seu padrão usual. Este fenómeno é 
designado por Higgins (1987, 2005), de auto discrepância, e resulta em 
estados psicológicos negativos. Quando a pessoa não consegue alcançar um 
objectivo ideal sente-se triste e decepcionada; quando o sujeito falha um 
objectivo por dever, sente-se ansioso e impaciente. Nestas situações, o 
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indivíduo tenta colmatar as diferenças por um processo designado de auto-
regulação (Higgins et al., 1994; Zimmerman, 2005). 
 Assim, baseada na sua Teoria de Auto Discrepância (TDAD), Higgins 
(1987) estende o comportamento humano a outros níveis, numa outra 
conjectura que denomina de TFR. Nesta teoria, existe uma transposição 
explicativa do tipo de objectivos da TDAD, associados a diferentes estratégias 
reguladoras; a promoção e a prevenção. Desta forma, um objectivo ideal é 
controlado por uma regulação em que o sujeito utiliza estratégias de 
aproximação, e portanto um foco na promoção. Contrariamente, se o objectivo 
for avaliado como uma obrigação, o sujeito adopta planos para evitar o 
objectivo final, e portanto um foco na prevenção. Por exemplo, indivíduos com 
excesso de peso dizem-se mais centrados na promoção se fizerem exercício 
físico para conseguirem perder peso, ou seja, elegem estratégias que os 
aproximam do objectivo. Contudo, se o foco se situar na prevenção, estes 
indivíduos irão evitar comer chocolates, isto é, preferem estratégias que evitam 
um estado de desejo.  
 
2.1.1. Bases conceptuais da Teoria do Foco Regulador 
 A maior parte dos impulsos humanos são dirigidos, e resultam de um 
harmonia interna entre sistema nervoso simpático e parassimpático, controlado 
pelo hipotálamo. Mas, a compreensão do ser humano, não pode ser restrita à 
análise dos factores homeostáticos, se assim fosse como é que se explicaria 
por exemplo, que mesmo estando saciado o sujeito continue a comer? Se em 
algumas pessoas, a obesidade é o resultado de desequilíbrios físicos, a 
maioria deve-se à incapacidade de auto-regulação. 
Ao longo da vida, as pessoas procuram situações gratificantes e evitam 
aquelas que potencialmente lhes podem provocar dor (Higgins, 1997). Num 
dos primeiros estudos experimentais neste campo, procurou-se saber se 
existiria de facto uma área cerebral responsável pelo prazer. Para tal, foi 
estudado o efeito da auto-estimulação em diferentes áreas do cérebro e nas 
acções comportamentais (Olds & Milner, 1954). A experiência consistia em 
induzir ratinhos a accionarem uma alavanca para obterem prazer. Os 
resultados demonstraram, que estes rapidamente aprendiam o 
condicionamento e que diferentes áreas do sistema límbico eram activadas. 
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Noutra experiência verificou-se, que os ratinhos optavam por ter prazer mesmo 
que isso representasse não obter comida (Spies, 1965). 
 
2.1.1.1. Teorias de Aprendizagem 
Muita da experiência do sujeito é adquirida num contexto social, isto é, 
no contacto com outros, estabelecendo nessa interacção a ligação entre actos 
e consequências. Thorndike (1911) contribuiu para o estudo da aprendizagem, 
ao explicar a lei do efeito. Numa caixa problema era dado a um animal uma 
tarefa que teria que executar. O animal tinha que aprender a puxar um fio, uma 
corrente ou carregar num pedal, de forma a caixa abrir-se, e finalmente libertar-
se. Isto era recompensado com uma pequena quantidade de comida, e o 
animal era colocado novamente dentro da caixa. Este ensaio era realizado até 
ao completo sucesso do mesmo. Ao longo da experiencia, o animal cometia 
menos erros, e o tempo que levava a carregar correctamente no mecanismo de 
abertura da porta era menor, ou seja, o tempo de latência ia diminuindo. 
O autor concluiu, que algumas respostas são fortificadas e outras 
decrescem, devido à aprendizagem. O desafio subsiste em perceber a 
resposta correcta e eliminar as incorrectas. A lei do efeito diz, que a adaptação 
ao ambiente decorre de vários ensaios. Inicialmente o sujeito tem tendência 
para realizar quantitativamente uma série de comportamentos incorrectos, e 
que são claramente mais fortes que os correctos. Ao longo do tempo, ocorre 
uma inversão entre respostas erradas e respostas correctas, com as segundas 
a adquirirem mais força que as primeiras. E este condicionamento deve-se à 
recompensa que precede a resposta correcta, que é recebida imediatamente a 
seguir ao sucesso da tarefa.  
Tal como Thorndike (1911), Skinner (1938, 1953) aludia à veracidade da 
lei do efeito, postulando que as consequências reforçavam as respostas. 
Porém, contrariamente ao primeiro, considerava que o condicionamento 
clássico (Pavlov, 1927) e o condicionamento instrumental não eram similares. 
Skinner (1938) segue a tradição behaviorista de Watson (1925) e acreditava 
que podíamos predizer e controlar os comportamentos. Através de estudos 
controlados, tentou provar que o ambiente é responsável por toda a acção, ou 
seja, alterando o meio ambiente o comportamento poderia ser mudado. Nas 
 
 
65 
 
suas experiências estudou o que denominou de condicionamento operante, 
onde explicava que a repetição de uma acção conduz à recompensa e esta à 
mudança do comportamento. O seu estudo envolvia o uso de pombos, que 
tinham que bicar numa tecla iluminada para receberem uma recompensa. O 
sucesso na tarefa era quantificado em número de respostas correctas num 
espaço de tempo.  
O reforço diferencial na moldagem do comportamento tem que ser 
realizado a aproximações sucessivas. Isto significa, que a dificuldade da tarefa 
tem que ser gradual, pois só assim haverá aprendizagem. Skinner (1938) 
considera que os comportamentos são universais entre espécies, transpondo 
os seus experimentos para a espécie humana. 
Neste condicionamento, tal como no condicionamento clássico está 
presente o reforço positivo, onde o animal fará tudo para cumprir e nada para 
evitar. No caso do reforço negativo, patente no condicionamento clássico 
(Pavlov, 1927), o choque eléctrico é um exemplo de uma situação de 
evitamento. Em ambos os condicionamentos (clássico e instrumental), ao longo 
do tempo a resposta desejada tende a sobrepor-se à indesejada, com o 
aumento de reforço positivo.  
Então que diferenças existem entre condicionamento clássico e 
operante? No primeiro, a resposta surge após um estímulo externo 
(apresentação comida), no condicionamento operante a resposta aparece por 
vontade interna.  
      
2.1.1.2. O pensamento Freudiano 
No âmbito da psicologia, o conceito de prazer, foi desenvolvido por 
Freud (1950, 1961). Até à altura acreditava-se que o sujeito era um ser racional 
e que por isso controlava todas as suas acções. Freud transpõe esta visão e 
fala da mente humana como um icebergue, composto por três partes: o 
consciente, o pré-consciente e o inconsciente; que interagiam entre elas em 
termos de memórias e fantasias. O inconsciente era a parte da mente mais 
importante, pois era nesta que residia os desejos e os medos. Mais tarde, 
divide o inconsciente e introduz os conceitos de id, ego e superego. O id 
representava as formas mais elementares do pensamento; as pulsões como 
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comer, beber ou ter prazer sexual; regulava-se pelo princípio do prazer, 
surgindo no ser humano desde o nascimento. A satisfação do prazer tinha que 
ser imediata, como uma acção reflexa. O ego advém do id, e incluía a 
regulação entre os impulsos (id) e as normas sociais (superego). Funcionava 
como uma defesa contra a ansiedade, na tentativa de conciliar o prazer que 
não poderia ter satisfação instantânea. O superego caracterizava-se pelos 
pensamentos éticos e morais, e regia-se pelo princípio da realidade. Se o ego 
for comandado pelo superego, surge o sentimento de orgulho. Mas se o 
superego for ignorado surge o sentimento de remorso e de culpa. Quando se 
torna impossível uma regulação entre id (pulsões) e superego (normas), o 
recalcamento toma forma.  
A obra de Freud representa um marco na psicologia, pois caracteriza o 
sujeito não só como ser individual, mas também como um ser social. A 
personalidade é construída na infância, com base nos três agentes do 
inconsciente, e estão presentes em todas as acções humanas. O ambiente 
social, era regido por normas às quais a pessoa tentava encontrar uma 
regulação entre os seus desejos e o que era socialmente aceite. Dito de outra 
forma, as acções humanas caracterizam-se por uma regulação entre o que é 
permitido e o que efectivamente é desejado, mas sempre com um objectivo: 
procurar o prazer e evitar a dor. 
 
2.1.1.3. Bowlby e a Teoria da Vinculação 
A integração do sujeito no mundo social inicia-se na vinculação, porém a 
perspectiva de vinculação como um acontecimento afectivo, apenas foi 
introduzida com os estudos de Harlow (1958) e Bowlby (1958). As teorias que 
imperavam apoiavam a versão de Freud (1961), que a ansiedade do bebé pela 
ausência da mãe era motivada pelo medo de não ser alimentado e de não ter 
satisfeito as suas necessidades básicas. Harlow (1958) contesta esta 
perspectiva, na demonstração prática que a vinculação se estabelece para 
além das necessidades fisiológicas. Nas suas experiências, colocou macacos 
bebés em jaulas com dois modelos: um de metal munido de um biberão e outro 
modelo felpudo sem biberão. Os macacos preferiam passar mais tempo com 
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aquele modelo felpudo, apesar de não ter biberão, demonstrando assim, a 
necessidade de conforto de contacto.    
Para Bowlby (1958, 1979), um psiquiatra Inglês do século XX, a 
compreensão da vinculação na sua vertente afectiva e comportamental, só era 
possível com a interligação entre factores evolutivos e biológicos do 
comportamento. Nesta medida, o medo do desconhecido, produzia uma 
vinculação a um objecto familiar.    
A esta teoria, foram integrados os trabalhos de Ainsworth (Ainsworth & 
Bowlby, 1991), que empiricamente demonstrou a veracidade prática dos 
conceitos de Bowlby e acrescentou novas perspectivas. No global, a visão dos 
dois autores sobre a vinculação é que esta constitui a base de sobrevivência e 
protecção, e que é conseguida através de sinais como o choro, sorrir e palrar. 
A partir daqui, e tendo em conta também as características da mãe, quatro 
tipos de vinculação seriam possíveis: a) seguras, b) inseguras evitantes, c) 
inseguras ambivalentes e d) desorganizadas. Quando a vinculação é segura, a 
mãe é vista como a base a partir da qual as crianças exploram o que as rodeia. 
Nas alturas de afastamento, procuram o contacto materno, e uma vez 
reconfortadas retornam à exploração. Numa vinculação do tipo inseguras 
evitantes, as crianças exploram o meio, e parecem possuir pouco afecto em 
relação à mãe, pelo que quando se afastam não demonstram grande 
preocupação. Num tipo de vinculação insegura ambivalente, as crianças não 
iniciam a exploração do meio de forma espontânea, e nas alturas de separação 
ficam agitadas. No reencontro demonstram sinais ambivalentes que oscilam 
entre zanga e passividade. Por último, numa vinculação desorganizada, a 
criança não tem objectivos claros, algumas estereotipias e medo perante a 
presença materna. 
 
2.1.1.4. Teoria da Auto Discrepância 
Desde sempre, os motivos que levam as pessoas a agirem, tem 
suscitado particular interesse (Crowe & Higgins, 1997; Higgins et al., 1994; 
Sengupta & Zhou, 2007). No campo da psicologia social, um dos modelos 
apresentados, a TDAD, explora a motivação em dois sentidos: uma dirigida 
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para um estado de desejo, e outra direccionada contra um estado indesejável 
(Carver & Scheier, 1981; Phillips & Silvia, 2005).  
A TDAD (Higgins, 1987, 1989) assenta no pressuposto, que o impacto 
provocado pelas situações quotidianas, determinam as relações entre o 
autoconceito e os padrões reguladores do sujeito. Isto significa, que 
geralmente, o sujeito procura que o seu estado actual coincida com um estado 
desejável e inversamente evita estados que se aproximem de um estado 
indesejável. Ou seja, a pessoa é motivada para se certificar que existe um 
mínimo de discrepância entre o seu estado actual e o estado no futuro 
(Petrocelli & Smith, 2005). Por exemplo, um indivíduo que quer perder peso 
(estado desejável) e integrado num programa terapêutico, pode adoptar duas 
posturas: ou faz exercício físico particularmente intenso na véspera da consulta 
(aproximação ao estado de desejo); ou declina um convite para jantar com 
amigos na véspera da mesma (estado de evitamento).  
A teoria postula, que os estilos parentais influenciam os estilos 
reguladores. Assim, pais que admiram os filhos em termos ideais condicionam 
uma regulação direccionada para um estado de desejo; por sua vez, pais cuja 
educação se direcciona para estados de evitamento condicionam um tipo de 
pensamento nos filhos direccionados para a obrigação moral.  
As características estruturais reguladoras são estáveis ao longo do 
tempo, no entanto, pode ocorrer uma discrepância acentuada entre um estado 
actual e o padrão regulador (Strauman, 1996). Isto significa, que a estabilidade 
temporal de tais estados depende não só da situação, mas também da 
variabilidade do self (Kim, 2006; Linville & Carlston, 1994). 
O autor (Higgins, 1987, 1989) explica a estabilidade temporal, através de 
3 manifestações: grau de estabilidade e tipo de auto discrepância; estabilidade 
do foco regulador; e estabilidade entre o padrão regulador e outras formas de 
autoconhecimento (Strauman, 1996).  
A primeira manifestação relaciona-se com a associação entre os estados 
actuais ideais e estados de dever, e na forma como deve existir uma auto-
discrepância estável entre eles. Nesta premissa, o sujeito utiliza a emoção e a 
cognição, e quanto maior for a discrepância ou congruência, maior a 
probabilidade de ocorrer estados emocionais negativos ou positivos, 
respectivamente. Por exemplo, se o indivíduo possuir um elevado grau de 
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discrepância em relação aos estados ideais actuais, e se isto for contínuo ao 
longo do tempo, ele tenderá a expressar no futuro sentimentos negativos de 
performance. Contrariamente, um sujeito que manifeste ao longo do tempo um 
elevado nível de congruência entre estados ideais actuais irá mais tarde, 
revelar sentimentos positivos de performance (Kim, 2006; Strauman, 1996). Em 
ambas as situações, ocorrerá a construção de uma auto-discrepância ou auto 
congruência estáveis, que é independente de auto crenças específicas. 
  A segunda manifestação explica, que os estados reguladores são 
formados a partir de uma atribuição comportamental inicial associado à 
presença ou ausência de resultados positivos ou negativos (Higgins, 1989). 
Uma vez mais, existe a influência de experiências e memórias da infância, com 
relação directa em relação a sentimentos de infelicidade/felicidade, para 
estados ideais; ou sentimentos de ansiedade/tranquilidade, para estados de 
obrigação (Keller, 2008; Kelly, 1955).  
A terceira manifestação explica, que o padrão regulador individual tem 
tendência a ser estável (Higgins & Wells, 1986), pois está permanentemente a 
ser activado; correlaciona-se com outros atributos e desta forma é 
percepcionado como importante. Uma vez estabelecido um padrão regulador 
(centrado no ideal ou o dever), o indivíduo associa-lhe uma maior intensidade 
afectiva, sendo acedido mais rapidamente nas situações do dia-a-dia 
(Strauman, 1996; Updegraff, Sherman, Luyster & Mann, 2007). 
 
2.1.2. Princípios da Teoria do Foco Regulador 
Fundada no conceito de vinculação, Higgins (1997), propõe que existem 
necessidades básicas que necessitam de ser satisfeitas e que os cuidados 
parentais condicionam a forma de se atingir o hedonismo. O percurso para 
atingir tal estado difere, na importância dada a um tipo específico de 
necessidade. Duas necessidades elementares se destacam: a necessidade de 
apoio afectivo e a necessidade de segurança. 
Tal como Bowlby (1973) preconizava, a vinculação é essencial para a 
saúde mental da criança, com inúmeras consequências sociais. Em última 
instância o autor defende, que a vinculação no ser humano é veiculada por 
uma necessidade de sobrevivência, pois na altura do nascimento a criança, 
ainda não possui as estruturas que lhe permitam ser independente.  
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Surge então a noção de adaptação social (Sassenberg & Woltin, 2008). 
Esta é realizada desde a altura do nascimento, mas contrariamente ao 
proposto por Bowlby (1973), não se pode uniformizar este comportamento 
apenas como uma necessidade de sobrevivência. Com efeito, presume-se que 
esta predisposição inata para o contacto social reverte-se de enorme satisfação 
e por isso é repetida.  
É assim demonstrado, que o mecanismo subjacente à vinculação 
depende da criança aprender como se comportar para conseguir atingir os 
seus propósitos, ou seja, alcançar o prazer e evitar a dor. Higgins (1997) 
discute, que essa regulação entre prazer e dor é diferente para as duas 
necessidades primárias. Uma regulação relacionada com o apoio afectivo 
envolve um foco na promoção; de forma inversa um foco na prevenção 
relaciona-se com a necessidade de segurança.  
A TFR argumenta então, que existem dois tipos de focos: um foco na 
promoção e um foco na prevenção, e ambos são mediadores da motivação do 
sujeito (Aaker & Lee, 2001; Sengupta & Zhou, 2007) condicionando as suas 
acções. De um modo geral, as pessoas mais focalizadas na promoção 
adoptam um comportamento motivado pelo desejo e pelas aspirações 
pessoais. Têm mais susceptibilidade à presença de resultados positivos e 
utilizam estratégias comportamentais mais direccionadas para o objectivo em 
causa. Os sujeitos, cujo foco é preventivo, estão mais sensibilizados na 
utilização de estratégias que evitam o objectivo (Semin, Higgins, de Montes, 
Estourget & Valencia, 2005; Shah & Higgins, 1998). O comportamento é 
motivado pelo sentimento de obrigação e responsabilidade pessoal e das 
figuras vinculativas (Elliot, 1999; Higgins, 1997; Shah, Higgins & Friedman, 
1998). 
Estas condições reguladoras, são construídas nas experiencias de 
prazer ou de dor com os cuidadores primários (Higgins & Siberman, 1998; 
Karreman, van Tuijl, van Aken, & Dekovic, 2006; Keller, 2008).  
Numa vivência mediada por um foco na promoção (Manian, Papadakis, 
Strauman & Essex, 2006), o prazer é sentido pelo contacto físico com a figura 
parental (abraço ou beijo), após sucesso num objectivo. A criança é encorajada 
a comportar-se de uma forma desejável (estabelecido pelos parâmetros 
parentais), é incentivada a ultrapassar dificuldades ou mesmo em iniciar 
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actividades em que obtenha no final uma recompensa. Neste contexto parental, 
a criança sente dor, pela ausência de resultados positivos. Isto é exteriorizado 
pelo cuidador, quando este retira um brinquedo à criança como forma de 
punição por esta se recusar a partilhá-lo (Higgins, 1997). A figura parental 
manifesta igualmente desapontamento quando a criança falha em alcançar um 
objectivo. O prazer e a dor, resultante deste tipo de interacção têm como 
objectivo, conseguir que a criança atinja as suas aspirações, sendo-lhe 
transmitido se está a consegui-lo ou não. Ou seja, a mensagem evocada é que 
o comportamento depende da presença ou ausência de resultados positivos, 
condicionando um sentimento de prazer e de dor, respectivamente. 
Quando a interacção entre a criança e a figura cuidadora é baseada na 
prevenção, assiste-se a sentimentos diferentes comparativamente ao foco na 
promoção. Na regulação por prevenção, a criança sente prazer ou dor pela 
ausência ou presença de resultados negativos, respectivamente (Higgins et al., 
1994). Por exemplo, quando os pais protegem a casa para evitar acidentes 
domésticos, ou quando alertam a criança para os possíveis perigos, estão a 
agir de forma a evitar resultados negativos. Nesta circunstância a criança sente 
prazer. A dor é vivida, quando os cuidadores repreendem a criança para 
ganharem a sua atenção ou quando a criticam por se ter comportado de forma 
incorrecta (Higgins, 1997). Nestes exemplos, a preocupação principal é a de 
transmitir a importância de cumprir obrigações, mas assegurando a segurança 
pessoal. 
Estas diferenças no tipo de regulação influenciam mais tarde a qualidade 
das relações sociais (Sassenberg & Woltin, 2008). Genericamente, para 
alcançar um estado de desejo, o indivíduo pode comportar-se mediante as 
suas aspirações (foco na promoção) ou utilizar estratégias apoiadas na 
responsabilidade e deveres (foco na prevenção).  
Mas o foco regulador, não é um processo simples sendo igualmente 
necessário analisá-lo em termos de ganhos e de perdas. Para alguns autores, 
o sentimento de uma perda é maior e mais forte do que a sensação de ganhar 
(Fishburn & Kochenberger, 1979). Mas esta dicotomia é insuficiente 
(Braumeister, 2010; Higgins, 2000; Idson, Liberman & Higgins, 2000), pois é 
também importante também analisar por exemplo, o prazer de ganhar 
comparativamente ao prazer de não ter perdido. Para uma compreensão 
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alargada deste fenómeno, a TFR distingue quatro condições articuladas ao 
foco regulador. São elas: ganhar (sucesso na promoção); não-ganhar 
(insucesso na promoção); não-perder (sucesso na prevenção) e perder 
(insucesso na prevenção). Esta configuração permite assim, uma análise à 
presença/ ausência de resultados positivos e à presença/ausência de 
resultados negativos (Markman, Maddox, Worthy & Baldwin, 2007). 
O esquema patente na figura 2.1. ilustra de forma sucinta, o que tem 
sido descrito. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 2.1. Relação entre variáveis psicológicas e os diferentes tipos de foco regulador. Adaptado de 
Higgins (1997). 
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Quando perante um acontecimento, o self habitual da pessoa é muito 
próximo de uma condição na qual o sujeito não revê os seus objectivos, o 
sentimento de incapacidade sobrepõe-se independentemente do tipo de foco 
(Carver, Lawrence, & Scheier, 1999; Updegraff et al., 2007). Nesta 
circunstância, o indivíduo age em sentido contrário à finalização do objectivo 
(Carver & Scheier, 2005), o foco na promoção é anulado e uma relação com o 
foco na prevenção é estabelecida. Este conjunto de condições examina o que 
se poderá chamar de “anti-objectivo”, ou seja, o indivíduo não apresenta 
qualquer tipo de motivação para a acção, pois não interioriza como significante, 
esse particular objectivo. À luz da TFR não existem anti-objectivos, apenas 
objectivos mínimos e máximos. Porém, um paralelismo pode ser feito entre 
“anti-objectivo” e foco na prevenção, pois muitas vezes o tipo de motivação 
para a acção é tão diminuto que se manifesta como um “anti-objectivo”. 
A questão do self, é então central no conhecimento da acção do sujeito 
(Braumeister, 2010), e como discutido anteriormente na TDAD, a regulação 
processa-se entre um estado de self desejável e indesejável (Higgins, 1987). 
Nesta perspectiva auto-reguladora, o sujeito constrói uma noção de quem é, e 
do seu papel no meio social a que pertence, com base na relação com os 
outros e das consequências que daí advêm (Derks, van Laar & Ellemers, 2006; 
Florack & Hartmann, 2007; Sassenberg & Woltin, 2008). Nesta construção, três 
etapas são fundamentais. São elas: o nível de representação; o foco regulador; 
e a força do conhecimento auto-regulatório.  
O nível de representação é explicado, com base nas diferentes etapas 
intelectuais da criança, sustentadas na teoria de Piaget (1971) e no modelo de 
Case (1985). Assim, são assumidos cinco níveis, que embora não sejam 
estanques, pois dependem das características individuais de cada criança, 
podem no entanto servir de molde para a compreensão do fenómeno auto-
regulatório.  
O 1º nível corresponde, à fase inicial do desenvolvimento sensório-
motor: 1º ano de vida. Há a elaboração de subestruturas cognitivas de 
inteligência, onde esta é essencialmente prática, visando apenas ao êxito da 
tarefa. Nesta fase, surge inicialmente a actividade reflexa como resposta a 
diferentes estímulos, que irá posteriormente evoluir para adaptações 
adquiridas. A criança começa a estabelecer ligações causais: a causalidade é 
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uma consequência da sua acção, e os acontecimentos dependem de intenção 
e esforço. Isto permite que no final deste estádio, a criança consiga antecipar a 
reacção dos outros com base nas suas acções. Por exemplo, se chorar sabe 
que a mãe ou o cuidador irá ter com ela.  
O 2º nível equivale à fase final do desenvolvimento sensório-motor e 
início do desenvolvimento inter-relacional: entre os 18 e os 24 meses. A criança 
começa a perceber, a causalidade num espaço e tempo próprios. Aparece a 
função simbólica, que potencia a representação mental, mesmo na ausência do 
objecto; objecto e pessoa são seres independentes. Já consegue não só prever 
a consequência dos seus actos, mas também associar estados emocionais a 
respostas de outras pessoas. Nesta fase, a criança já possui conhecimento das 
suas competências, conseguindo por exemplo, planear as suas acções, 
respostas ou aparência para obter o máximo de prazer na relação com o outro 
e minimizar estados afectivos negativos (Higgins, 1996).  
O 3º nível representa, o fim do desenvolvimento dimensional e o começo 
do desenvolvimento dimensional: 4-6 anos de idade. Existe um declínio das 
manifestações de raciocínio egocêntrico e um aumento da descentração do 
pensamento (Piaget, 1971). Nesta etapa, a comunicação torna-se mais eficaz, 
pois a criança tem em conta a perspectiva do outro. Neste sentido, consegue 
compreender que as pessoas produzem diferentes atitudes acerca de 
diferentes respostas, mas que existe uma preferência por determinados 
comportamentos em detrimento de outros (Case, 1985).  
O estádio 4 corresponde, ao final do desenvolvimento dimensional e 
início do desenvolvimento vectorial: entre os 9 e os 11 anos de idade. Inicia-se 
uma inversão entre o real e o possível, estando o primeiro dependente do 
segundo. As acções efectuam-se na avaliação de competências pessoais, com 
base em dois processos; na comparação com os pares, e na avaliação com 
objectivos e normas prévias (Higgins, 1996). Nesta fase, são associadas às 
acções significados mais ou menos estáveis temporalmente. Ou seja, a criança 
pode consecutivamente atribuir o sucesso das suas acções, como 
consequência das suas boas capacidades, ou ao factor sorte. Ou pode, atribuir 
o insucesso à falta de sorte ou ao seu pouco talento (Rholes, Blackwell, Jordan 
& Walters, 1980).  
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Por fim, no nível 5 temos a fase de desenvolvimento vectorial tardia: 
entre os 13 e os 16 anos de idade. É uma fase característica da adolescência, 
adquirindo-se um pensar metódico, acerca de todas as formas possíveis e 
lógicas para solucionar um problema. Isto pressupõe, que o adolescente 
consegue entender diferentes perspectivas, incluindo as conflituais, acerca de 
um objecto (Piaget, 1971), e tentar chegar a uma solução conciliadora. Esta 
capacidade permite integrar, dois sistemas de autoconhecimento. Por um lado 
começam a associar situações sociais a estados emocionais pessoais, por 
outro lado adequam os seus estados emocionais à motivação.  
O foco regulador, constitui o 2º princípio base, na aquisição do self. Uma 
vez mais, o autor (Higgins, 1989, 1991) destaca, a importância das interacções 
parentais, na construção do tipo de foco regulador. De salientar, que o cuidador 
embora possua um determinado estilo parental, não implica que o utilize em 
todas as situações, na interacção com a criança. Além disso, esta ao longo da 
vida, está sujeita à influência de inúmeros cuidadores, como seja, professores, 
amas ou irmãos. Ainda assim, existe sempre um estilo predominante, que irá 
prevalecer, e condicionar o estilo regulador da criança.  
Conclui-se portanto, que as relações se podem basear em pontos de 
referência desejáveis ou indesejáveis, e em ambos a interacção pode ser 
condicionada por um foco na promoção ou na prevenção. Numa relação 
baseada em estados de desejo e assente na promoção, é enfatizada as 
capacidades da criança em atingir um objectivo; numa interacção apoiada na 
prevenção a mensagem é de prudência. Quando o ponto de referência se 
relaciona com estados indesejáveis, uma vez mais pode ocorrer uma relação 
baseada na promoção ou na prevenção. No primeiro caso, é retirado o objecto 
que está a produzir o estado indesejável; na prevenção a criança é criticada 
pela acção indesejável que comete.  
A extensão destes fenómenos, é reconhecida mais tarde na avaliação 
que o sujeito faz entre estados actuais e estados futuros, em termos de 
discrepância ou congruência. Quando a auto-regulação habitual é promocional, 
e está activa, a pessoa sente-se contente e satisfeita; quando esta não está 
activa, o indivíduo sente-se triste e decepcionado. Neste caso, estados 
crónicos discrepantes conduzem a sentimentos de tristeza. Quando a pessoa 
funciona predominantemente com o foco na prevenção, e este está activo 
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sente-se calma e relaxada, quando não está activo a sensação é de 
nervosismo e agitação. Neste exemplo, estados crónicos discrepantes 
produzem agitação (Higgins, 1987; Petrocelli & Smith, 2005).   
O terceiro princípio fundamental, para a construção do self é o 
conhecimento auto-regulatório. Este pressuposto é instituído mais fortemente, 
quando a exposição inter-relacional é frequente, consistente, clara e 
significativa, ao longo do tempo (Higgins, 1989). Isto irá depois permitir, que a 
pessoa possua uma forte noção da sua regulação, pois é-lhe facilmente 
acessível e coerente.  
Uma vez mais, a influência dos cuidadores é substancial nesta 
construção (Reznik & Andersen, 2007). Isto é, cuidadores negligentes, 
permissivos ou controladores, educam crianças com fracos conhecimentos 
reguladores. Esta situação irá criar, futuros adultos com enormes discrepâncias 
entre self-actual e normas interiorizadas. Contudo, comparativamente a sujeitos 
com elevados conhecimentos reguladores, a dimensão atribuída ao acto de 
falhar é menor, pois consideram, que as expectativas de terceiros em relação a 
eles também são menores (Newman, Higgins & Vookles, 1992). 
No entanto, Higgins (1996) afirma que a noção de autoconhecimento 
meramente como uma descrição do self, é insuficiente na compreensão da 
essência do ser. Nesta perspectiva, o autor propõe a existência de três tipos de 
selves que diferem nas suas funções reguladoras, consoante se trate de um 
self actual, um self desejado ou um self baseado nas normas. 
O self actual comporta, três funções. São elas: a função instrumental, a 
função esperada e a função monitorizada. Na função instrumental, o self 
informa acerca das consequências de um acto, podendo ser regulado de forma 
a aumentar ou a diminuir a probabilidade de determinados resultados. Esta 
função está intimamente relacionada com competências sociais, no sentido em 
que o sujeito aprende a coincidir as suas acções com as expectativas do outro. 
Por exemplo, um sujeito obeso pode dizer: “vou começar a ter uma 
alimentação mais saudável, e o meu médico irá felicitar-me”. A função 
esperada do self, informa o indivíduo acerca do que ele irá sentir ao iniciar uma 
determinada acção, isto é, se irá ter dificuldade ou facilidade em executá-la. No 
caso do sujeito obeso, um self esperado baixo na capacidade de praticar 
exercício físico devido ao excesso de peso, irá prever que o sujeito é incapaz 
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ou que terá dificuldade em fazer jogging. A função monitorizada representa o 
estado actual na relação com um estado de desejo. Neste ponto, as pessoas 
iniciam um comportamento pelo prazer que obtêm do mesmo. Por exemplo, um 
sujeito em dieta (estado actual) pode continuar a comer chocolate (estado de 
desejo), mas em menores quantidades. 
O self desejado, é aquele pelo qual o sujeito ambiciona. A sua 
construção pode basear-se em duas proposições explicadas na TDAD. Por um 
lado, a partir de estados de desejo/estados de obrigação, por outro por normas 
pessoais/de terceiros. Um estado de discrepância, nalgumas destas 
combinações origina stress (Higgins, 1987). Verificamos então, que à medida 
que aumenta a importância de um self desejado, há um aumento da motivação 
e das acções dirigidas para alcançar esse objectivo. Paralelamente, o 
significado da acção é mais interiorizado, passando a fazer parte das normas 
pessoais (Newman et al., 1992).  
De acordo com a TFR (Higgins, 1987), o self do sujeito é composto por 
conjuntos de normas, que condicionam a auto-regulação. Estas normas 
incorporam não só uma perspectiva pessoal, mas também uma perspectiva 
externa ao sujeito. À medida que a pessoa cresce, adquire a capacidade e a 
motivação, para conseguir diferenciar estes dois tipos de padrões, e assim agir 
em conformidade com a sua vontade. É isto geralmente que acontece na 
adolescência, quando se inicia conflitos entre as normas dos pares e as 
normas parentais. Mediante isto, a tendência do sujeito é construir um self, que 
embora seja pessoal se encontre em consonância com ideias dos pares e 
parentais.  
A internalização de tais valores permite, não só a adaptação ao meio, 
mas também a construção de objectivos (Braumeister, 2010).  
Concomitantemente a esta elaboração, as pessoas estabelecem viagens 
mentais temporais (Pennington & Roese, 2003), ou seja, fazem uma 
representação mental de como devem actuar, ser ou parecer no futuro. Se 
essa avaliação for positiva, o sentimento de self também o será; porém se for 
negativa, o sujeito tem propensão para se afastar e eventualmente nunca 
cumprir esse objectivo (Leone et al., 2005). Analisando estes pressupostos de 
forma prática: um sujeito obeso que deseja perder peso, pode conceber duas 
imagens futuras. Por um lado, pode sentir que tem capacidade para cumprir um 
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programa de exercício físico a longo prazo, estabelecendo-se assim uma 
relação positiva entre self e futuro. No entanto, se o medo de engordar for 
grande, o sujeito irá evitar comer em excesso, cumprindo-se assim uma 
relação negativa entre self e futuro.   
 Estas interpretações comportamentais sugerem, que as auto-regulações 
podem ser padronizadas, isto é, pertencer ao traço de personalidade do sujeito 
e por isso dizem respeito à sua forma habitual de agir (Kim, 2006). No entanto, 
as auto-regulações também são passíveis de existir apenas num determinado 
momento e de influenciar o estado motivacional do sujeito. A literatura 
disponível apoia esta concepção (Freitas & Higgins, 2002; Kark & van Djk, 
2007). Através de estudos experimentais, os autores conseguem induzir 
momentaneamente nos sujeitos focos motivacionais. Num estudo 
exemplificativo deste fenómeno, Freitas e Higgins (2002), pediam numa 
primeira fase aos sujeitos, que listassem uma série de objectivos, isto é, eram 
induzidos a pensar acerca das suas aspirações pessoais versus 
responsabilidade (indução de foco na promoção e prevenção, 
respectivamente). De seguida era-lhes pedido, que descrevessem as 
estratégias que considerariam como mais relevantes para garantir que tudo 
corresse bem (foco promoção) ou evitar que alguma coisa corresse mal (foco 
na prevenção). Estas duas manipulações produziram quatro condições. Duas 
condições emparelhavam o tipo de foco com a estratégia 
(promoção/aproximação; prevenção/vigilância). As outras duas situações não 
emparelhavam o tipo de foco com a estratégia (promoção/vigilância; 
prevenção/aproximação). Na fase seguinte, era dado feedback negativo ou 
positivo acerca do seu trabalho, independentemente do verdadeiro 
desempenho. No final, os autores concluíram, que esta técnica parecia 
influenciar a atitude do sujeito em relação ao objectivo, criando sentimentos 
positivos (quando havia concordância entre foco e a mensagem) ou 
sentimentos negativos (quando não ocorria concordância entre foco e a 
mensagem).   
 Keller (2006) obteve um resultado semelhante, num estudo acerca da 
facilidade (promoção) versus segurança (prevenção) do uso de protectores 
solares, ao constatar que os sujeitos agiam de acordo com o foco induzido. 
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 Noutro estudo, Werth e Foster (2007) verificaram, que os sujeitos com 
foco na promoção versus prevenção eram mais susceptíveis a produtos cuja 
informação era mais focalizada no conforto versus segurança, 
respectivamente.  
   Estas variações intra-individuais reflectem o papel do tempo no tipo de 
foco (Gilovich & Medvec, 1995; Higgins, 1998; Liberman & Trope, 1998) e em 
estudos recentes, estes resultados foram uma vez mais sustentados (Johnson 
et al., 2006; Packer & Cunningham, 2009; Pennington & Roese, 2003). Os 
autores testaram dois acontecimentos: a acção do tempo no foco regulador e a 
influência do tipo de foco no tempo. Os dados encontrados sugerem, que os 
sujeitos com foco na promoção, tendem a ver os objectivos longínquos de 
forma mais positiva, comparativamente àqueles que têm que ser realizados 
num curto espaço de tempo. Por sua vez, as tarefas mais imediatas são uma 
combinação entre a regulação na promoção e na prevenção.  
Uma vez que o tipo de foco se altera entre indivíduos e intra-
individualmente (Sengupta & Zhou, 2007) começou-se a questionar, se 
mecanismos biológicos como a recompensa poderiam ou não ser 
determinantes no comportamento do sujeito. Num estudo de Perin (1943), a lei 
do efeito de Thorndike (1911) foi revista, sendo analisada a relação entre 
demora e eficácia de resposta. Os resultados indicaram que a aprendizagem 
aumentava quanto menor fosse o tempo para a recompensa, concluindo-se 
que a eficácia do reforço só fazia sentido se fosse imediata.   
Mas será que estes resultados laboratoriais poderão ser transpostos 
para o universo humano? De facto, a realidade do Homem é diferente. Por 
exemplo: um trabalhador só recebe pagamento no final do mês e um estudante 
que ambicionava ter 20 valores poderá apenas ter 18. No primeiro caso o 
reforço foi total, mas não imediato, no segundo caso, ocorreu um reforço 
parcial (Humphreys, 1939), mas não implica que o sujeito não volte a estudar 
para atingir o objectivo pretendido. Estes factos podem ser entendidos numa 
perspectiva de auto-recompensas. As investigações revelam, que a 
probabilidade dos sujeitos persistirem num determinado comportamento é 
maior se houver auto-recompensas, isto é uma compensação pessoal pelo 
esforço despendido (Zimmerman, 2005).  
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Para a TFR, o estudo da recompensa deve ser interpretado à luz da 
atribuição do valor da tarefa (Brendl & Higgins, 1996; Carver & Scheier, 2005). 
Os sujeitos focados na promoção aproximam-se dos objectivos. A recompensa 
ou incentivo neste caso seria, ver o objectivo como relevante. Os indivíduos 
focados na prevenção, não consideram o objectivo como significante por isso 
adoptam estratégias que atrasam a sua finalização. Estes dados têm sido 
testados em laboratório. Por exemplo, num estudo de Shah et al. (1998), a um 
grupo de estudantes universitários era dado 4 dólares para responderem a um 
conjunto de anagramas, com o objectivo de acertarem em 90% das respostas. 
Nas indicações com foco na promoção era-lhes dito que caso alcançassem o 
objectivo ganhariam mais 1 dólar. Nas indicações com foco na prevenção era 
enfatizado que se conseguissem atingir as 90% de respostas evitariam perder 
1 dólar. A predição de resultados era que os sujeitos cujo foco fosse 
coincidente com a instrução teriam melhor desempenho, comparativamente 
àqueles sujeitos com foco diferente da instrução. Os resultados confirmaram as 
hipóteses, concluindo-se que a motivação e o desempenho aumentam quando 
existe uma relação directa entre o incentivo/recompensa e os 
objectivos/regulações pessoais (Markman et al., 2007).  
O impacto das diferentes orientações regulatórias na acção do sujeito, e 
particularmente no sujeito obeso implica, que uma determinada regulação pode 
ser mais vantajosa do que outra. Isto pode por exemplo condicionar a escolha 
que a pessoa faz dos alimentos que ingere, sendo por isso importante 
compreender a dinâmica motivacional.  
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2.2. TEORIA DA AUTODETERMINAÇÃO 
Baseada numa visão aristotélica, a TAD explica a motivação humana 
como algo intrínseco, através da qual o sujeito compõe experiências e potencia 
o seu crescimento psicológico (Deci & Ryan, 2002; Ryan & Deci, 2008a). Os 
processos motivacionais são estudados com base numa distinção entre 
motivação autónoma e motivação controlada, entendendo que as condições 
sociais influenciam não só a acção mas também o que o sujeito sente no 
decorrer da mesma (Deci & Ryan, 2008). Ou seja, para o sujeito ser activo, três 
necessidades básicas têm que estar presentes. São elas: a autonomia, a 
competência e o relacionamento. Os autores destacam-se dos ideais de 
Bandura (1989, 1997b) pois consideram, que o tipo de motivação é mais 
importante que a quantidade de motivação e que a auto-eficácia por si só, não 
é preditiva de sucesso comportamental (Ryan et al., 2008). Vários estudos 
empíricos demonstraram em diferentes contextos, que é possível induzir, um 
aumento de razões autónomas para que o indivíduo mude o seu estilo de vida 
(Deci, Koestner & Ryan, 1999; Williams et al., 2006).  
Esta abordagem é conseguida por exemplo, através do uso de 
competências de comunicação que enfatizam uma linguagem compreensiva 
para a perspectiva do sujeito, fornecendo-lhe razões lógicas pelas quais deve 
adoptar um comportamento mais saudável e dar-lhe várias opções alternativas 
em substituição do comportamento actual. Uma aplicação prática deste 
modelo, no estudo do sujeito obeso, poderia ser entendida numa perspectiva 
de estabelecer objectivos gerais, que auxiliassem hábitos de vida mais 
saudáveis.  
Consideremos, um sujeito com diagnóstico clínico de obesidade (IMC> 
30 kg/m2), e co-morbilidades associadas (por exemplo, diabetes ou hipertensão 
arterial). A nível da competência o objectivo seria inicialmente centrado na 
morbilidade e nas suas consequências para a saúde. À medida que o sujeito se 
sentisse mais competente no controlo do nível de glicemia e da hipertensão, 
novos objectivos poderiam ser traçados como por exemplo, praticar exercício 
físico. Paralelamente a esta capacidade, a autonomia estaria a ser aumentada, 
pois o sujeito sentiria que é ele que controla o processo terapêutico. Por outro 
lado, incrementar as relações sociais, é essencial, pois assegura-se que o 
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sujeito tem um suporte por parte daqueles que lhe são próximos. Isto poderia 
ser alcançado, por exemplo na prática do exercício físico em conjunto com 
familiares/vizinhos. Na relação com o profissional de saúde, a satisfação desta 
necessidade básica, poderia ser conseguida através do esclarecimento de 
dúvidas.  
 
2.2.1. Bases conceptuais da Teoria da Autodeterminação 
A TAD, foi construída com base em quatro teorias, cada uma 
direccionada para um tipo especifico de pressuposto. Ainda assim, todas 
partilham uma visão organicista e o conceito de necessidades psicológicas 
básicas (Deci & Ryan, 2002), bem como interpretam o self de uma forma 
causal (Braumeister, 2010). A Teoria de Avaliação Cognitiva contribui para a 
TAD, ao descrever a importância do contexto social na motivação intrínseca 
(Deci & Ryan, 1980), enfatizando o papel do suporte autónomo nos diferentes 
tipos de motivação. A Teoria de Integração Organicista assume a importância 
da integração e internalização de valores e regulações, na explicação da 
motivação extrínseca (Ryan & Connell, 1989). A Teoria das Orientações 
Causais (Deci & Ryan, 1985) descreve as tendências individuais na procura de 
apoio social, autonomia ou amotivação. Por último, a Teoria das Necessidades 
Básicas (Ryan & Deci, 2000), procura explicar a associação entre motivação e 
objectivos de saúde, particularizando diferenças entre género e cultura. 
 
2.2.1.1. Teoria de Avaliação Cognitiva 
Os indivíduos nascem com uma propensão inata para aprender e 
explorar o meio que o rodeia, agindo de acordo com as suas motivações 
intrínsecas (Oudeyer, Kaplan & Hafner, 2007). Quando a acção é 
recompensada, o sujeito tem tendência a repeti-la, mas quando é punido o 
comportamento deixa de existir. Esta visão dicotómica e behaviorista 
reducionista foi colocada em causa (Gagné & Deci, 2005), pois estudos 
revelavam, que alguns comportamentos persistiam, mesmo quando o sujeito 
era punido ou não tinha qualquer tipo de recompensa do exterior (Sheldon et 
al., 2003).  
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A esta situação, denominou-se inicialmente de sentimento de 
efectividade (White, 1959). O autor propunha, que a capacidade inata de 
exploração do meio se devia, a uma característica de sobrevivência, pois 
aqueles mais bem adaptados eram os que sobreviviam. O autor sublinhava 
ainda, que o sujeito persistia na tarefa, mesmo sem recompensa externa, 
porque a actividade era sentida com prazer advindo daí a recompensa. Surgia 
então, o conceito de motivação intrínseca, a partir da qual os indivíduos agem 
de forma espontânea para explorar as suas capacidades, e esta conduta 
contribui posteriormente para o bom desenvolvimento cognitivo, afectivo e 
social (Gagné & Deci, 2005; Ryan, 1995).  
Mais tarde, Harter (1978) substitui a noção de sentimento de 
efectividade por competência. A autora explica, que o sujeito é compelido a agir 
por se sentir competente, e que este sentimento depende directamente da 
sensação de eficácia e de capacidade e é independente de recompensas 
externas. Harter (1998) sugere ainda, que crianças até aos 8 anos de idade 
ainda não têm totalmente internalizado o conceito de motivação e de 
competência, pois são muito imaturas cognitivamente. A teoria de Harter (1978, 
1981) revolucionou o conhecimento da motivação (Braumeister, 2010), e foi 
particularmente relevante no estudo da motivação, em contexto sala de aula.  
Nesta sequência, quatro métodos indirectos salientam-se para fomentar 
a motivação em estudantes. O primeiro está relacionado com o 
desenvolvimento de estratégias que aumentem a percepção de sucesso. A 
autora propõe, que ao sujeito devem ser apresentadas tarefas em que se 
avaliem a evolução pessoal, em vez de tarefas onde existe competição com os 
pares. Transpondo esta condição para o contexto de saúde, seria mais 
vantajoso num programa para perda de peso, o técnico de saúde comparar o 
peso do sujeito obeso com valores alcançados por este anteriormente, do que 
comparar com outros sujeitos inseridos no mesmo programa. O segundo 
método relaciona-se com o nível de dificuldade da tarefa. Apesar de o sucesso 
aumentar a motivação, se a tarefa não for adaptada às capacidades do sujeito, 
a motivação diminui. Em estudos realizados em estudantes (Harter, 1978, 
1981), verificou-se que elevadas taxas de sucesso poderiam significar que a 
tarefa era muito simples, e nesta situação o aluno desistia. Em tarefas 
extremamente complicadas, o aluno manifestava frustração. Em ambas as 
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situações, a motivação diminuía. Isto significa que se deve adequar não só o 
nível de dificuldade, mas também as expectativas do sujeito (Bouchey & Harter, 
2005). Uma vez mais, e tendo como exemplo um sujeito obeso, não é 
vantajoso para o tratamento estipular uma perda de peso irrealista e fora dos 
parâmetros expectáveis pelo sujeito. De forma a minorar esta condição, dever-
se-á sempre no início do tratamento perceber as expectativas do doente em 
relação à terapêutica a curto e a longo prazo. A terceira e quarta condição de 
Harter (1981) dizem respeito ao feedback recebido, e à percepção de controlo 
da situação, respectivamente (Bouchey & Harter, 2005; Elison & Harter, 2007). 
Com efeito, é necessário que os sujeitos sintam que são eles os principais 
responsáveis pelo comportamento; maior controlo tem sido associado a um 
padrão intrínseco motivacional, que requer condições de suporte por parte de 
terceiros (Braumeister, 2010; Ryan & Deci, 2000).  
No entanto, a motivação intrínseca pode ser atenuada por recompensas 
externas (Deci, 1972; Goldberg & Cornell, 1998), e o sujeito inicia a acção 
apenas quando é recompensado. Estudos subsequentes explicam este 
fenómeno, ao demonstrar que isto é uma consequência da necessidade de 
aprovação por parte de terceiros, salientando-se uma vez mais a importância 
do contexto social, onde o sujeito vive (Niemiec et al., 2006). Baseada no 
conceito de percepção de locus de causalidade de DeCharms (1968), a Teoria 
de Avaliação Cognitiva (Deci & Ryan, 1980) sugere, que a motivação intrínseca 
integra a necessidade de autonomia e de competência. Mas quando por 
pressões externas o sujeito é coagido, a acção é vivida entre um misto de 
suporte e obrigação, sendo afectada a motivação intrínseca (Sheldon et al., 
2003). 
Em resumo, existem portanto dois processos cognitivos que afectam a 
motivação intrínseca; a percepção de locus de causalidade e a percepção de 
competência. Quando um acontecimento altera a percepção do indivíduo para 
um locus externo, a motivação intrínseca diminui tal como o sentimento de 
autonomia. Isto, porque o sujeito tem a percepção que não foi ele o 
responsável directo pelo acontecimento. Contrariamente, uma maior sensação 
de autonomia e de motivação intrínseca ocorre quando o sujeito percepciona 
que foi ele o agente da acção. Relativamente à percepção de competência 
verifica-se, algo semelhante. Ou seja, um maior nível de percepção de 
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competência está associado a um maior estado de autonomia e motivação 
intrínseca. Desta forma, a Teoria de Avaliação Cognitiva (Deci & Ryan, 1980) 
explica o fenómeno da interferência da recompensa na motivação intrínseca ao 
propor, que esta situação só acontece quando o indivíduo manifesta baixos 
níveis de autonomia (Ryan, 1982; Vallerand, 2007).  
 Paralelamente, o contexto social torna-se também necessário para a 
compreensão da motivação intrínseca. Um ambiente percepcionado como 
controlador enfraquece a motivação intrínseca, e o sujeito sente-se menos 
competente e menos autónomo. Assim sendo, objectivos forçados e 
recompensas materiais acarretam um locus de causalidade externo (Ryan & 
Deci, 2000) e um aumento da motivação extrínseca (Niemiec et al., 2006). 
Apesar da clara evidencia desta associação, Deci e Ryan (2000), consideram 
que o tipo de suporte desempenha uma menor influência na motivação 
intrínseca, do que a autonomia e a percepção de competência. Esta situação é 
notória quando se observa que algumas tarefas são realizadas isoladamente, e 
o sujeito apresenta elevados níveis de autonomia. Os autores argumentam, 
que alguns comportamentos não dependem de uma relação próxima, para 
serem executados. Isto porque, o sujeito já tem alicerçado no seu self elevados 
níveis de autonomia, resultado de uma relação parental segura (Ryan, Brown & 
Creswell, 2007), tal como preconizava Bowlby (1979).  
 De um modo geral, a Teoria de Avaliação Cognitiva sugere que as 
pessoas avaliam o ambiente externo para satisfazer as suas necessidades e 
com isto fomentar a motivação intrínseca. As acções apenas são realizadas 
pelo prazer de realização, sem necessidade de recompensas externas, pelo 
que esta teoria apenas é aplicável quando a actividade é genuinamente 
interessante para o sujeito (Gagné & Deci, 2005; Ryan & Deci, 2000). Existe 
uma forte associação entre a motivação intrínseca e os fenómenos de 
competência e autonomia. Ainda que de forma menos notória, o suporte 
também influencia a motivação intrínseca.  
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2.2.1.2. Teoria de Integração Organicista 
 A segunda sub teoria da TAD ilustra diferentes formas de motivação 
extrínseca, e o papel dos factores contextuais na promoção ou oposição da 
integração e internalização de comportamentos (Deci & Ryan, 1985; Vallerand; 
2007).  
 Esta perspectiva organicista integra algumas bases teóricas de Piaget 
(1971), pois defende que o comportamento pode ser integrado no self ao longo 
do tempo o que prediz um maior desenvolvimento cognitivo. À medida que o 
sujeito fica mais velho, esta tendência de integração, faz com que seja mais 
autónomo, tenha maior poder decisivo e de controlo sob as suas acções 
(Niemiec, Ryan & Brown, 2008; Sheldon & Kasser, 2001). 
 Existem quatro princípios básicos que advêm da Teoria de Integração 
Organicista. Num primeiro princípio, a teoria explica que as pessoas são 
naturalmente mais activas do que reactivas (Sheldon et al., 2003). Ou seja, 
apesar de agirmos mediante contingências sociais, o ser humano é curioso por 
natureza, e nesse aspecto procura sempre formas alternativas de agir ou 
resolver problemas. A esta característica, que White (1959) denominou de 
sentimento de efectividade, a TAD denomina de necessidade de competência. 
O segundo princípio destaca, que o indivíduo consegue atingir novas formas de 
expressão e funcionamento devido ao seu enorme potencial adaptativo. O 
terceiro princípio caracteriza a vida do indivíduo em termos de ciclos mais ou 
menos constantes, que oscilam entre agir para alcançar um objectivo, 
estratégias de coping, resolução de problemas e novos desafios. Este ciclo 
pode ser interrompido quando por exemplo, o desafio excede as capacidades 
de coping do sujeito, ou quando não é estimulante para a pessoa. Nestas 
situações, o comportamento é cessado e não ocorre crescimento psicológico. 
Em contexto de saúde geralmente o desafio é encarado como uma tarefa difícil 
de concretizar, por esta razão deve-se ter em conta este fenómeno durante o 
processo terapêutico (Sheldon et al., 2003). O quarto princípio encara o sujeito 
como um ser holístico, em constante relação com o meio envolvente. Nesta 
sequência, o sujeito enfrenta uma tarefa difícil, pois tem que perceber quem é, 
e ao mesmo tempo relacionar-se com as diferenças do outro. De igual forma, 
precisa perceber as subtilezas do meio externo; se estão a ser satisfeitas as 
suas necessidades, ou se pelo contrário está a ser alvo de manipulação.  
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 Geralmente, as pessoas iniciam os comportamentos, na expectativa de 
ter algum ganho implícito ou explícito, por parte de terceiros. Isto sugere uma 
vez mais, que o suporte externo é um factor importante na internalização. Mas, 
contrariamente ao que é defendido pela Teoria da Avaliação Cognitiva, aqui o 
suporte externo é central para a compreensão da motivação intrínseca e na 
integração da regulação. Paralelamente, para existir uma elevada percepção 
de competência é necessário que a tarefa seja valorizada por terceiros, sendo 
igualmente importante a noção de autonomia (Niemiec et al., 2006). Num 
estudo realizado, verificou-se que as pessoas que manifestavam mais 
autonomia num contexto social eram aquelas, que expressavam maior 
percepção de suporte (Sheldon & Bettencourt, 2002). Assim sendo, o papel do 
suporte na modelação do comportamento não pode ser visto isolado, apesar de 
ser central (Ryan, La Guardia, Solky-Butzel, Chirkov & Kim, 2005).  
 Na Teoria de Integração Organicista, a motivação intrínseca não é o 
único tipo de motivação. Baseado no conceito de locus de causalidade, 
DeCharms (1968), descreve dois tipos de motivação: a motivação intrínseca e 
a motivação extrínseca; conceitos igualmente defendidos por Deci e Ryan 
(2008). De facto, a maior parte das tarefas que o sujeito executa em adulto, 
não são novidade nem desafiam uma motivação mais intrínseca. A maior parte 
das tarefas do dia-a-dia não despertam prazer, mas constituem um incentivo 
para obter algum tipo de recompensa, como por exemplo reconhecimento 
social. Estudos iniciais caracterizavam a motivação extrínseca como não 
autónoma (DeCharms, 1968). Contudo na TAD (Ryan & Connell, 1989; 
Vallerand, 2007) considera-se, que esta varia em diferentes estados de 
autonomia; de menos autónoma para mais autónoma (Ryan & Deci, 2006), e 
cada estado representa diferentes intenções comportamentais.  
 De acordo com esta teoria, a internalização é um processo de integração 
onde o sujeito transforma regulações externas em auto-regulações (Ryan & 
Deci, 2000; Vallerand, 2007). Contrariamente ao defendido por Bandura (1986), 
a internalização é um continuum e não uma entidade dicotómica entre não 
motivado e motivado. Quanto maior for a internalização da regulação, maior 
será a sua integração no self e o comportamento será mais auto-regularizado 
(autónomo). Isto significa, que algumas regulações podem servir como controlo 
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do comportamento, pois os sujeitos conseguem internalizar regulações sem 
que estas integrem o self (Deci & Ryan, 2002).  
 Quando o sujeito não tem qualquer intenção para agir, diz-se que se 
encontra num estado de amotivação. Este estado traduz uma incapacidade do 
sujeito em prever bons resultados com a acção, possuir baixa percepção de 
competência e não valorizar a tarefa (Bandura, 1986; Ryan, 1995). 
 A seguir ao estado de amotivação temos quatro géneros de motivação 
extrínseca; regulação externa; regulação introjectada; regulação identificada e 
regulação integrada (Vallerand, 2007). Na regulação externa, os 
comportamentos são realizados para obter alguma forma de gratificação ou 
evitar a punição. Consiste na forma menos auto – motivada e tem uma 
percepção de locus de causalidade externa (Ryan & Deci, 2000). Numa 
perspectiva behaviorista, este tipo de motivação corresponde ao estudado por 
Skinner (1953) no condicionamento operante, ao demonstrar que a relação 
entre comportamento e ambiente pode ser um produto condicionado pela 
recompensa (Niemiec et al., 2008). A regulação externa é também saliente nos 
estudos de DeCharms (1968), quando este se referia à motivação extrínseca. A 
regulação introjectada é relativamente incorporada, mas o sujeito não sente 
que lhe pertence. É um tipo de motivação controlada, originada de um 
sentimento de obrigação, onde se tenta evitar ansiedade ou aumentar o ego 
sob a forma de orgulho. A introjecção representa uma contingência de auto-
estima (Deci & Ryan, 1985), e nos pressupostos de Ryan (1982), este tipo de 
motivação foi descrito como sendo a responsável pela diminuição de motivação 
intrínseca. Apesar de diferentes, nalguns estudos a regulação externa e a 
regulação introjectada foram estudadas de forma unitária (Williams et al., 
1996). A regulação pela identificação é uma forma de regulação externa mais 
autónoma, em que o sujeito identifica o objectivo e a regulação como 
importante e pessoal (Deci & Ryan, 2002; Ryan & Deci, 2006). Nesta 
motivação, o locus de causalidade é relativamente interno. Por fim, a regulação 
integrada, é a forma mais autónoma de regulação extrínseca, com total 
integração no self (Niemiec et al., 2008; Ryan & Connell, 1989). Isto significa 
que a motivação é avaliada como congruente com os valores e necessidades 
individuais. Por vezes associa-se esta motivação com a regulação pela 
identificação, numa forma autónoma de motivação (Ryan & Deci, 2000).  
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Embora existam semelhanças entre a regulação integrada e a regulação 
intrínseca elas são divergentes, pois a primeira é impulsionada por factores 
externos e não pelo prazer inerente à acção, como na motivação intrínseca. 
Por exemplo, um sujeito obeso pode seguir a dieta prescrita pelo médico 
porque sabe que se não o fizer aumenta de peso e o médico repreende-o 
(regulação externa); porque se não seguir a dieta irá sentir-se mal consigo 
próprio (regulação intrínseca); ou porque sabe que seguir a dieta irá melhorar a 
sua saúde (regulação identificada). Nesta ultima situação, apesar de as razões 
estarem internalizadas pelo self, a actividade não é agradável para o sujeito, 
logo não é intrínseca. 
 A motivação intrínseca, como foi referido é o tipo de motivação mais 
autónoma, activada pelo prazer que a acção representa para o sujeito (Ryan & 
Deci, 2006). Corresponde aos pressupostos da psicologia cognitivo-
comportamental de que a pessoa tem uma curiosidade inata para explorar o 
contexto que a rodeia, e isto contribui par o seu desenvolvimento (Sheldon et 
al., 2003).  
 
2.2.1.3. Teoria das Orientações Causais 
Sob influência de perspectivas behavioristas e humanistas, a TAD 
postula que o contexto social influencia e modela características individuais, 
isto é, ajuda na formação da motivação, do comportamento e de experiências 
pessoais. A Teoria das Orientações Causais tenta explicar como conhecendo 
as características individuais relativamente estáveis no sujeito, poderemos 
prever a sua acção (Deci & Ryan, 2002). 
A teoria distingue três tipos de orientações onde, e à semelhança da 
Teoria da Integração Organicista, a personalidade do indivíduo é descrita num 
continuum entre autonomia e controlo. A orientação autónoma compreende, a 
regulação do comportamento numa perspectiva de interesse pessoal (Ryan & 
Deci, 2006), que contribui para o crescimento de uma motivação intrínseca e 
boa integração da motivação extrínseca. A orientação controlada relaciona-se, 
com regulações externas e introjectadas, nas quais o comportamento é 
realizado mediante directivas externas. Por fim, na motivação impessoal o 
comportamento do sujeito resulta de uma amotivação, e a tarefa é cumprida 
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sem intenção. O grau mais elevado de autonomia (orientação autónoma) 
implica que as necessidades básicas estão a ser satisfeitas e que existe maior 
integração na personalidade do tipo de orientação. Num estudo realizado 
(Koestner, Bernieri & Zuckerman, 1992), constatou-se que os sujeitos que 
agiam de forma mais autónoma tinham uma atitude mais positiva perante a 
situação, comparativamente a sujeitos com orientação controlada. Contudo, 
não existe suporte experimental que defenda que o tipo de orientação seja 
responsável pela associação entre factores contextuais e comportamento. Isto 
é, o sujeito orientado de modo controlado não tem melhores resultados 
comportamentais quando sujeito a um ambiente controlador. O mesmo ocorre 
em sujeitos orientados autonomamente; um ambiente autónomo não implica 
melhores efeitos comportamentais em sujeitos com orientação autónoma 
(Sheldon et al., 2003). Esta situação pressupõe, que independentemente da 
orientação do sujeito, deve ser sempre estimulada um suporte autónomo 
porque existem necessidades básicas que têm que estar permanentemente a 
ser satisfeitas. 
 
2.2.1.4. Teoria das Necessidades Básicas 
A Teoria das Necessidades Básicas foi desenvolvida no âmbito da 
psicologia humanista, inicialmente descrita num trabalho de Henry Murray que 
remonta ao ano de 1938 (Murray, 1938). Na década de 70 a teoria foi 
abandonada, colocando-se em causa as experiências de Maslow (1943, 1954). 
Para Maslow as necessidades do indivíduo estavam hierarquizadas em níveis, 
desde as necessidades mais elementares até às necessidades mais elevadas 
(Rennie, 2007). Para o autor, estas necessidades eram universais e consistiam 
nas necessidades fisiológicas (mais internas), seguidas das necessidades de 
segurança, de convívio social e de auto-estima, e por último a necessidade de 
auto-realização (mais externa). Uma vez satisfeita uma necessidade, o sujeito 
deslocava a sua satisfação para outro nível. A necessidade fisiológica 
constituía a sobrevivência da pessoa, incluindo a alimentação, o sono e a 
necessidade de protecção por exemplo. A nível social, Maslow (1954) descreve 
o sujeito numa perspectiva da necessidade de afecto e aceitação social. A 
necessidade de auto-estima envolvia o sentimento de aprovação social, de 
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respeito e estatuto social, bem como necessidade de autoconfiança e 
autonomia. A última necessidade, a de auto-realização compreendia a 
possibilidade da pessoa realizar o seu potencial e estar continuadamente a 
desenvolver-se.  
De acordo ainda com esta hierarquização de necessidades, se uma 
necessidade não era satisfeita por algum motivo, o sujeito vivenciava 
frustração, falta de interesse pelas tarefas, resistência às modificações e 
insegurança. Esta condição poderia no entanto, ser alterada pela compensação 
da necessidade do nível superior. A motivação é vista como algo estanque 
agrupada em níveis e não como um sistema motivacional, onde os diferentes 
níveis coexistem em simultâneo. 
A utilidade de uma ferramenta acerca das necessidades deve-se ao 
facto, de estas oferecerem uma compreensão para a adaptação e desempenho 
do sujeito, ao mesmo tempo são preditivas do bem-estar e desenvolvimento da 
personalidade (Knee, Lonsbary, Canevello & Patrick, 2005; Sheldon & Elliot, 
1999).  
Para a TAD as necessidades nos domínios fisiológicos e psicológicos 
são universais, inatas e essenciais; se satisfeitas conduzem à saúde, caso 
contrário contribuem para o surgimento de doença (Ryan & Frederick, 1997; 
Vallerand, 2007). De salientar, que apesar de o processo ser universal, o meio 
pelo qual são satisfeitas variam com a idade, género e cultura (Deci & Ryan, 
2002). Embora a cultura contribua para diferenças no grau de valorização da 
tarefa, a relação entre comportamento e necessidade de satisfação das 
necessidades é semelhante entre os indivíduos. Consistente com isto, num 
estudo entre culturas (Americana e Russa) analisou-se a relação entre suporte 
autónomo e avaliação do bem-estar. Os resultados demonstraram que os 
estudantes estabeleciam uma relação directa entre estas duas variáveis, ou 
seja, maior suporte autónomo implicava melhor bem-estar, e vice-versa 
(Chirkov & Ryan, 2001). Ainda na comparação entre culturas, Chirkov, Ryan e 
Wellnes (2005), mostraram uma relação directa entre autonomia e bem-estar, 
em estudantes Canadenses e Brasileiros. 
Assim, nesta teoria as necessidades básicas são referidas como: a 
necessidade de competência, a necessidade de autonomia e a necessidade de 
suporte (Ryan & Deci, 2006). Nesta abordagem, as três necessidades 
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aparecem em simultâneo e influenciam-se mutuamente. Por exemplo, um 
contexto social que promove a competência mas não o suporte contribuirá, 
para um baixo bem-estar. E se esse contexto for palco de conflitos poderá 
colaborar para surgimento de patologia (Ryan, 1995; Ryan, Deci, Grolnick & 
LaGuardia, 2006). A competência indica o grau de confiança do sujeito em 
atingir um objectivo estabelecido. O conceito de autonomia, não é o mesmo 
que independência. Refere-se sim, ao sentimento de valorização de uma 
actividade e na sua capacidade de executá-la. O suporte remete para a 
necessidade de ter uma relação positiva e segura com terceiros.    
As investigações nas necessidades básicas têm-se concentrado não só 
no estudo das três componentes, mas também na associação destas com o 
estabelecimento de objectivos e na procura do bem-estar. Mais 
especificamente, procura-se perceber se existem variações das necessidades 
básicas a nível diário e se estas são preditivas do bem-estar (Deci & Ryan, 
2002). Por outro lado, tenta-se também entender qual o papel dos objectivos no 
sentimento de bem-estar, colocando-se a hipótese de os objectivos só 
propiciarem bem-estar se coincidirem com as necessidades básicas do sujeito 
(Reis, Sheldon, Gable, Roscoe & Ryan, 2000). Isto sugere, que as três 
necessidades não são imutáveis ao longo da vida, pois o sujeito vai sempre 
estabelecendo novos objectivos com base nas circunstâncias do momento 
(obstáculos, exigências ou reforço positivo) dentro de um contexto cultural. 
No estudo das necessidades básicas, aparece o conceito de ambição 
associado ao bem-estar e aos objectivos. Os autores (Kasser & Ryan, 1996) 
postulam, que existem duas formas de ambição; uma intrínseca ao sujeito e 
outra extrínseca. A primeira origina satisfação directa das necessidades 
básicas. Relaciona-se com valores de crescimento pessoal, autonomia e 
pertença à comunidade. A segunda é uma forma indirecta de obter satisfação 
das necessidades básicas; através de sucesso financeiro, e de elevado 
estatuto social (Kasser, 2002). Subsequentemente, o conteúdo da tarefa é mais 
importante do que a acção de perseguir objectivos. De facto, os estudos 
revelam, que a ambição intrínseca e os objectivos intrínsecos estavam 
relacionados com melhor bem-estar (Sheldon & Kasser, 1998). Por outro lado, 
o tipo de relação (suporte) também influencia o tipo de ambição; pais com 
estilos de suporte controlado induzem crianças com estilos comportamentais 
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extrínsecos, onde as necessidades básicas são colmatadas por ambições 
extrínsecas (Williams, Cox, Hedberg, & Deci, 2000).    
 Em suma, a Teoria das Necessidades Básicas admite que para existir 
crescimento pessoal devem existir uma série de condições pré-satisfeitas. 
Estas são a necessidade de competência, de autonomia e de suporte. Embora 
existam diferenças culturais em relação ao grau de satisfação, estas 
necessidades são universais e influenciam o bem-estar e o tipo de ambição 
expresso no sujeito.  
 
2.2.2. Princípios da Teoria de Autodeterminação 
Contrariamente ao que é habitual, a TAD, foi primeiro testada em 
contexto laboratorial e só depois aplicada a diversos contextos (Deci & Ryan, 
2000). Este facto permitiu a construção de uma base teórica, e 
conceptualizações uniformes asseverando-se primeiro a sua relevância.  
 Num primeiro momento da teoria, Deci (1975) descreve a importância da 
qualidade motivacional, ao distinguir entre motivação intrínseca de motivação 
extrínseca. A primeira relacionava-se com o simples prazer da acção, e era 
guiada por um sentido interno de locus de causalidade. Ou seja, a pessoa tinha 
a sensação que ela era o agente principal e iniciador da acção. Esta motivação 
era assim denominada de altamente auto determinada. Na motivação 
extrínseca a acção era iniciada por contingências externas (Ryan & Deci, 2000) 
e por isso considerada pouco auto determinada.  
Inicialmente, as duas motivações eram consideradas antagónicas (Ryan 
& Connel, 1989), mas na actualidade, considera-se que ambas variam em 
vários graus (Braumeister, 2010), surgindo a noção de qualidade de motivação 
(Ryan & Deci, 2006). De uma categorização inicial de motivação interna versus 
motivação externa, passou-se a assumir os termos motivação autónoma versus 
motivação controlada, respectivamente. Ambos os termos são válidos, e no 
presente ambos são utilizados.  
Ao longo de um contínuum entre motivação controlada e autónoma 
existem outros tipos de motivação, que reflectem a intenção das pessoas para 
agir. Isto pressupõe um dinamismo entre diferentes condições, que podem 
surgir de uma forma global, contextual ou situacional (Vallerand, 2007). Na 
motivação global depreende-se que a pessoa no quotidiano opera 
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habitualmente com um tipo específico de motivação. Esta pode no entanto ser 
alterada, por influência do contexto e da situação. Nessas conjunturas, o sujeito 
utiliza preferencialmente um outro tipo de motivação diferente do habitual. É 
importante salientar, que a motivação causada por situações específicas é a 
única que induz estados motivacionais, enquanto as restantes são referentes a 
traços da personalidade. 
Variáveis como: o esforço, a persistência ou a qualidade da experiência, 
condicionam a ocorrência de consequências, que são provocadas pelo uso de 
estratégias autónomas ou controladas. 
Na regulação do comportamento, a motivação autónoma parece ter mais 
efeitos benéficos, quando comparada com a motivação controlada (Ryan & 
Deci, 2000). Esta diferença pode ocorrer por influências externas, como por 
exemplo de pais, professores ou clínicos (Markland et al., 2005). Uma 
regulação de tipo autónoma é associada a maior persistência, a afecto positivo, 
aumento do desempenho e melhor bem-estar psicológico (Deci & Ryan, 2008).  
Na área da saúde é comum assistir-se a falta de motivação do sujeito 
em mudar o seu comportamento, mesmo quando este representa um risco 
para a sua saúde. Assim, é comum verificarmos que um doente obeso não 
quer alterar os seus padrões alimentares (Williams, 2002). Este fenómeno é 
revertido frequentemente, a partir do momento em que ocorre uma alteração do 
tipo de motivação. Isto significa que ocorreu uma passagem de uma motivação 
controlada (mais extrínseca), para uma motivação mais internalizada.  
Na figura 2.2. está representada esquematicamente, o modelo 
motivacional de acordo com a TAD. Neste é notório o que temos vindo a referir, 
acerca dos vários tipos de motivação e do continuum auto-determinado, de 
menos autonomia (motivos controlados) até máxima autonomia (motivos 
autónomos). 
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Figura 2.2. Relação entre os tipos de motivação, de acordo com o Modelo da Teoria de Autodeterminação. Adaptado de Deci e Ryan (2008). 
Tipo de motivação    AMOTIVAÇÃO                             MOTIVAÇÃO EXTRÍNSECA                                    MOTIVAÇÃO INTRÍNSECA 
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A manutenção de um determinado comportamento requer a 
internalização de valores e de capacidades auto determinadas (Ryan & Deci, 
2008b). O foco principal incide em perceber, quais os processos que conduzem 
à aquisição de novos comportamentos de saúde (Ryan et al., 2008). Para 
entender estes processos é no entanto necessário, que exista a sensação de 
autonomia, de competência, e de suporte autónomo.  
A autonomia compreende o sentimento de liberdade do sujeito em 
relação às suas escolhas, que se traduz num tipo de funcionamento óptimo 
(Deci & Ryan, 2000; Ryan & Deci, 2006). Após esta análise situacional, o 
sujeito pode progredir para um comportamento fácil ou difícil, desde que seja 
parte integrante do self.   
A sensação de competência está intimamente ligada à anterior. Só 
sentindo-se verdadeiramente autónomo é que o sujeito opta por explorar o que 
o circunda, procurando sempre experiências que possibilitem o seu 
crescimento interno (Deci & Ryan, 2002). 
O conceito de suporte autónomo descreve uma relação dinâmica entre 
sujeitos, e a necessidade de esta respeitar a autonomia do sujeito. Caso 
contrário pode surgir estados patológicos (Ryan et al., 2006). Na saúde essa 
relação é descrita entre o sujeito doente e o técnico (médico, psicólogo, 
nutricionista, por exemplo), onde o segundo tenta compreender a perspectiva 
do primeiro, sem fazer juízos de valor. O objectivo é que o sujeito adquira 
competências e se responsabilize pela sua saúde (Williams, 2002). 
Recentemente surgiu um modelo empírico que explica a motivação na 
saúde à luz da TAD (figura 2.3.). O modelo sugere, que a associação entre 
percepção de suporte autónomo, as diferenças individuais e os valores 
intrínsecos ao sujeito influencia, as necessidades básicas. Estas por sua vez 
condicionam a saúde, na vertente mental e física, e possibilitam a manutenção 
de comportamentos saudáveis (Ryan & Deci, 2008b; Sheldon et al., 2003).   
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Figura 2.3. Modelo de Saúde de acordo com a Teoria de Autodeterminação. Adaptado de Ryan et al. 
(2008). 
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2.3. ENTREVISTA MOTIVACIONAL 
 No campo da saúde, a ambivalência parece ser um denominador 
comum impeditivo de mudança comportamental (Rollnick et al., 2008). Neste 
sentido, uma pessoa obesa poderá dizer “ eu quero emagrecer, mas não 
consigo manter uma alimentação saudável”, mesmo conhecendo os riscos para 
a saúde, associados ao excesso de peso.  
 Este dilema coloca a pessoa, num estado de conflito interno, geralmente 
descrito como sendo do tipo aproximação - evitamento (Miller & Rollnick, 2002), 
pois existe prós e contras associados à acção. No exemplo acima citado, se a 
pessoa agir para perder peso (aproximação), implica por exemplo evitar comer 
doces que tanto gosta. Contudo, se a pessoa continuar a adoptar uma 
alimentação pouco saudável, e continuar a comer doces (aproximação), 
origina-se um estado de evitamento em relação a acções que poderiam 
prevenir potenciais perigos para a sua saúde.  
 Mas o que motiva a mudança? De acordo com Miller e Rollnick (2002), 
para responder a esta questão é necessário considerar três componentes 
motivacionais: 1) preparação; 2) vontade e 3) capacidade. Quando o sujeito 
categoriza as actividades por ordem de prioridades, significa que se qualifica 
como estando muito ou pouco preparado para a mesma. Ou seja, a pessoa 
pode atribuir importância ao acto de perder peso, porém se esta não é uma 
prioridade na sua vida, então a pessoa não está preparada para a mudança. 
Por outro lado, a percepção de importância varia entre indivíduos e depende do 
grau de discrepância entre a situação actual e a ideal. Quanto maior a 
discrepância entre as duas, maior a probabilidade do sujeito alterar o seu 
comportamento. Noutras alturas, a pessoa tem vontade para mudar, mas 
avalia-se como não tendo capacidade. Nesta situação, a teoria de auto-
regulação salienta a necessidade de se dar ferramentas para a pessoa 
conseguir prosseguir, por exemplo aumentando a auto-eficácia (Brown, 1998; 
Markland et al., 2005). 
Para entender os estados motivacionais, é importante também 
contextualizar as circunstâncias em que tais estados ocorrem, bem como as 
pessoas que o poderão influenciar. A investigação demonstra, que a resposta 
ao tratamento depende do tipo de relação que a pessoa estabelece com 
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aqueles que lhe são importantes (Luborsky, McLellan, Woody, O’Brien & 
Auerbach, 1985; Schoo, 2008), nomeadamente com a família, os amigos, a 
comunidade e o profissional de saúde.  
 Uma vez que a motivação é um estado de personalidade, pode sofrer 
alterações mais ou menos espaçadas no tempo (Miller, 1994). Assim, um tipo 
de relação baseada na empatia fortalece a relação (Miller & Rose, 2009), e 
assegura que o sujeito passe a valorizar as suas acções de forma intrínseca 
(Miller & Rollnick, 2002; Rubak, Sandbaek, Lauritze & Christensen, 2005). 
O principal objectivo da EM é então, a partir de técnicas específicas 
analisar a ambivalência do indivíduo, reforçando a responsabilidade deste em 
relação à forma e direcção do tratamento (Miller & Rollnick, 1991; Schoo, 
2008). 
 
2.3.1. Bases conceptuais da Entrevista Motivacional 
 A EM é um estilo de aconselhamento (Knight, McGowan, Dickens  & 
Bundy, 2006), que combina uma série de elementos alicerçados em diferentes 
teorias. São elas: a Teoria Humanista de Carl Rogers (Rogers, 1957, 1964), a 
Teoria da Dissonância Cognitiva de Festinger (Festinger, 1957), e o Modelo 
Transteórico de Prochaska e DiClemente (Prochaska, DiClemente & Norcross, 
1992). 
 
2.3.1.1. Teoria Humanista de Carl Rogers 
 Contrapondo a abordagem psicanalítica do ser humano, a perspectiva 
Humanista procurou direccionar o estudo do comportamento humano como um 
processo saudável. De acordo com os humanistas, e particularmente na visão 
de Rogers (1957, 1985), o ser humano é tendencialmente direccionado para o 
bem-estar, com poder de decisão e capacidade de mudança (Rennie, 2007). 
 Na sua teoria Rogers (1964), focaliza dois pontos essenciais para se 
atingir o bem-estar. Por um lado, é necessário que o sujeito possua um sentido 
relativo de congruência entre a avaliação que faz do self e do self que idealiza. 
Por outro lado, é imperativo que ocorra um conjunto de condições essenciais 
para um comportamento saudável.  
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Apesar de considerar que é característico do organismo vivo, a procura 
de experiências que o mantenham saudáveis, o autor não inviabiliza a 
existência de patologia. Esta surge, na maioria dos casos por contingências 
ambientais, que impedem os sujeitos de alcançarem os seus potenciais. O 
facto de existir esta incongruência condiciona o sujeito, a adoptar mecanismos 
defensivos, como a distorção e a negação. Estes mecanismos condicionam 
posteriormente o autoconceito (Holosko, Skinner & Robinson, 2008).  
Neste ponto, o autor explica a importância do terapeuta no 
desenvolvimento das potencialidades pessoais, através de uma técnica não 
directiva, que denominou de terapia centrada no cliente.  
No desenvolvimento desta técnica, foram consideradas várias 
proposições. Assim o autor (Rogers, 1951), parte do princípio, que todos os 
organismos são sensíveis às alterações do meio ambiente e que essas 
experiências são integradas no self, paralelamente à integração de conceitos e 
valores. À medida que essas experiências aumentam, ocorre uma tendência 
para actualizar e substituir conceitos formados, com vista à satisfação de 
necessidades. Algumas acções são no entanto incongruentes com o self. 
Nesta situação, a tendência é assimilar simbolicamente o máximo possível, e 
de forma congruente com o self. Uma má adaptação psicológica, com 
incapacidade integrativa, leva a mecanismos de defesa, anteriormente 
referidos (Corey, 2005).   
 Na abordagem não directiva, acredita-se na capacidade autonómica da 
pessoa, em compreender as suas acções. O terapeuta, apenas segue o 
indivíduo nesse processo de descoberta pessoal, por técnicas de reformulação, 
respostas reflexo e compreensão empática. Existe ainda uma aceitação do 
sujeito na sua essência (Holosko et al., 2008).  
 
2.3.1.2. Teoria da Dissonância Cognitiva de Festinger 
 Partindo do conceito, que o ser humano procura agir de acordo com o 
seu pensamento, Festinger (1957), constrói a Teoria da Dissonância Cognitiva. 
A teoria postula, que quando existe uma incongruência ou dissonância entre a 
forma de agir e os valores pessoais, novos pensamentos e crenças são 
elaborados, de forma a reduzir essas cognições contraditórias.  
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Neste sentido, o autor faz um paralelismo entre desconforto psicológico 
e a fome. Com efeito, quando a pessoa sente fome, procura ingerir alimentos. 
O que se verifica é, que quanto maior for a fome sentida, maior o desconforto e 
maior é a tendência para procurar alimentos. Mas essa escolha também não é 
passiva. Considerando por exemplo, que o sujeito pode optar por uma barra de 
chocolate ou uma peça de fruta, e que ambas são apreciadas por este, qual 
escolher? A primeira opção produzirá a nível gustativo, uma melhor satisfação, 
mas a segunda opção é mais saudável. Isto irá produzir um conflito e 
dissonância, que é tanto maior quanto maior for a opção de escolha ou o 
número de cognições envolvidas. 
Esta necessidade de ajustar a dissonância sentida, pode induzir a 
pessoa a procurar novas informações, de forma a aumentar a consonância, ou 
inversamente relativizar os modelos de dissonância. Tendo como exemplo a 
escolha de alimentos, atrás referida, um sujeito pode evocar que leu um artigo 
acerca dos benefícios do chocolate, e ao substituir, mas não relativizar a 
acção, faz com que aprenda e altere conceitos. De forma inversa, uma outra 
pessoa pode por exemplo, pensar que se evitar comer num futuro próximo 
mais chocolate, não irá haver problema para a sua saúde, se optar na 
actualidade pela barra de chocolate. Neste exemplo, não só o sujeito substitui o 
modelo de dissonância, como também relativiza a situação. Nesta 
circunstância, não existe aprendizagem, pois a importância dada ao 
acontecimento é relativizada.  
 
2.3.1.3. Modelo Transteórico de Prochaska e DiClemente 
No campo dos comportamentos aditivos, como seja a dependência de 
álcool e de drogas, ou a ingestão compulsiva, a mudança comportamental não 
ocorre linearmente (Prochaska & DiClemente, 1986). De facto, Prochaska e 
DiClemente (1983) sugerem, que os indivíduos alteram o decorrer das suas 
acções em diferentes etapas e mediante diferentes processos (Bridle et al., 
2005). Esta visão temporal e integrativa ficou conhecida como o Modelo 
Transteórico, onde é enfatizado paralelamente, o papel da auto-eficácia e do 
poder de decisão. 
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Neste modelo, o objectivo primordial é compreender as capacidades e 
intenções individuais para a mudança, ao invés das potenciais influências 
sociais e biológicas (Bridle et al., 2005; Velicer, Prochaska, Fava, Norman & 
Redding, 1998). 
De acordo com os autores (DiClemente & Velasquez, 2002), as 
alterações comportamentais sucedem-se de forma dinâmica e qualitativamente 
em seis fases. São elas: a pré-contemplação; a contemplação, a preparação, a 
acção e a manutenção.  
Na primeira fase, não existe qualquer intenção de mudança, num futuro 
próximo, geralmente definido como os seis meses seguintes. Geralmente o 
indivíduo adopta uma postura de evitamento e resistência, que só é alterada 
quando experimenta dissonância cognitiva. Esta falta de intencionalidade do 
sujeito poderá ser um resultado, de tentativas passadas falhadas ou da 
incapacidade de reconhecer as consequências dos seus actos (Prochaska et 
al., 1992).  
Na fase de contemplação, os sujeitos avaliam os prós e contras da 
alteração comportamental. Nesta etapa, a pessoa tenciona mudar o seu 
comportamento nos seis meses seguintes, e apesar de poder persistir no 
comportamento de risco, tem noção das consequências que daí podem 
resultar. O sujeito só passa para a fase seguinte, se a avaliação dos prós for 
maior que os contras, e se tiver uma elevada motivação. Se a avaliação dos 
contras superar a avaliação dos prós, o sujeito pode permanecer de forma 
crónica nesta fase (Patten, Vollman & Thurston, 2000; Prochaska & Velicer, 
1997). 
A etapa seguinte denomina-se de preparação. Nesta, a pessoa ainda 
incorre no comportamento inadequado, apesar de ter feito tentativas no último 
ano para eliminá-lo. Na maioria dos casos, o indivíduo não sabe qual a melhor 
forma de procedimento, questionando a sua capacidade. A partir da análise de 
vários planos estratégicos e da avaliação de competência, existe intenção para 
alterar o comportamento no próximo mês. Na visão de Prochaska e Velicer 
(1997), é nesta fase que deve ser feita a integração em programas terapêuticos 
de pessoas que tencionam parar de fumar ou perder peso, por exemplo. 
Quando o sujeito fez tentativas para alterar as suas atitudes, por um 
período de seis meses, encontra-se na fase de acção. Comummente, o 
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indivíduo é reconhecido pelos esforços realizados, em termos de tempo e 
energia despendida para melhorar a sua forma de agir. Neste sentido, é 
atingido um estado afectivo positivo, e o sujeito entra na etapa final (Prochaska 
et al., 1992). De salientar, que os critérios estabelecidos para esta fase advêm 
dos profissionais que acompanham o sujeito. Por exemplo, num programa para 
perda de peso, considera-se que o sujeito se encontra nesta fase se diminuir 
caloricamente a ingestão entre 20% a 30% (Prochaska & Velicer, 1997).  
Na fase de manutenção, existe uma menor tentação em recair no 
comportamento de risco, pois subsiste um trabalho contínuo do sujeito para 
manter os ganhos conseguidos até àquele momento. Esta capacidade de 
permanecer ou de alcançar novos comportamentos benéficos, por um período 
de pelo menos seis meses, caracteriza o fundamento desta fase (Patten et al., 
2000). 
Em termos práticos, os autores propõem, que a avaliação dos sujeitos 
nas diferentes fases dever ser realizada com base num algoritmo (DiClemente 
et al., 1991). Fazendo uma adaptação deste algoritmo para a população obesa, 
as respostas poderiam seguir o esquema da figura 2.4. 
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          Sim                                                                                              Não 
 
 
 
 
 
 
Sim                                                                             Sim                Não 
 
 
 
 
 
Sim                                                                          Sim                 Não 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 2.4. Algoritmo das diferentes fases do Modelo Transteórico. Adaptado de Aveyard et al. (2006). 
  
As diferentes etapas e os processos inter-relacionam-se a nível 
temporal. Isto é, os autores (Bridle et al., 2005; Prochaska, Velicer, DiClemente 
& Fava, 1988) preconizam, que os processos descrevem a forma como a 
mudança acontece e diferentes processos ocorrem em diferentes fases. Assim, 
nas primeiras etapas, os processos caracterizam-se por serem mais a nível 
experiencial; nas últimas fases distinguem-se processos comportamentais 
(Patten et al., 2000). 
Tem actualmente uma 
dieta pouco saudável? 
Está a pensar 
em adoptar uma 
dieta saudável 
nos próximos 6 
Alguma vez 
teve uma dieta 
saudável? 
Está a planear 
ter uma dieta 
saudável, nos 
próximos 30 
dias? 
Preparação 
Contemplação 
Pré-Contemplação 
Nos últimos 6 
meses, alguma 
vez teve uma 
dieta pouco 
saudável? 
Acção 
Manutenção 
No último ano, 
tentou alguma 
vez ter uma 
dieta saudável 
pelo menos por 
24 horas? 
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 Na fase pré-contemplativa, surge a auto-reflexão, a eliminação 
dramática e reavaliação ambiental. Na auto-reflexão, é esperado que o sujeito 
aumente o seu nível de consciência, relativamente às consequências negativas 
do seu comportamento actual. A eliminação dramática diz respeito à 
necessidade do sujeito expressar emoções face ao problema comportamental. 
A reavaliação ambiental refere-se à determinação do grau de influência do 
comportamento do sujeito, no ambiente social onde vive (Prochaska et al., 
1992). 
 Na fase de contemplação, é geralmente feita uma auto-reavaliação, na 
qual a pessoa avalia de forma cognitiva e afectiva a sua prestação, incidindo no 
comportamento problemático e não problemático (Velicer et al., 1998). 
 Posteriormente, na fase de preparação para a mudança, o sujeito 
procede a uma auto libertação. Este processo corresponde, ao poder da 
pessoa em acreditar, que irá conseguir alterar a sua acção, e o compromisso 
que estabelece perante tal facto (Prochaska & Velicer, 1997). Nesta fase surge 
também a libertação social, relacionada com a necessidade de existirem 
alternativas no ambiente, para que a mudança ocorra. 
 Durante a fase de acção e de manutenção, surgem processos como: 
supervisão das contingências; ajuda nas relações; contra condicionamento e 
controlo de estímulos. Na supervisão de contingências ocorrem consequências 
positivas (reforço) ou negativas (punição) ao sujeito pela adopção ou não de 
um comportamento menos problemático, respectivamente. O processo 
mediado pela ajuda envolve o suporte social, cujo objectivo é facilitar a 
mudança. No contra condicionamento o objectivo é substituir o comportamento 
actual, por comportamentos mais saudáveis. Por fim, no controlo de estímulos 
procura-se que o sujeito elimine do ambiente todos os estímulos associados ao 
comportamento de risco (Patten et al., 2000; Velicer et al., 1998). 
 Baseada na Teoria de auto-eficácia de Bandura (1977), o modelo de 
Prochaska e DiClemente (1983), demonstra que as percepções acerca das 
capacidades pessoais determinam a mudança de comportamentos (Tober & 
Raistrick, 2007). Ou seja, uma melhor avaliação pessoal conduz a etapas de 
mudança mais elevadas, por exemplo da fase de contemplação para a fase de 
preparação (Kraft, Sutton & Reynolds, 1999). Além disso, existe ainda uma 
associação inversa entre auto-eficácia e tentação. Isto significa, que quanto 
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mais o sujeito se sentir tentado num comportamento não recomendável, pior 
será a sua auto-eficácia, sendo o inverso também verdade. Desta forma, nas 
primeiras etapas de mudança existe um maior nível de tentação, e um menor 
nível de auto-eficácia. No final dos estágios, na fase de manutenção, a auto-
eficácia sobrepõem-se à tentação. Apenas na fase de acção, encontramos 
níveis semelhantes entre as duas (Fallon & Hausenblas, 2004). 
 Em termos de poder de decisão, este modelo suporta a ideia, que todas 
as decisões do sujeito são baseadas na avaliação dos prós e contras da 
mudança do comportamento, bem como na avaliação dos custos implicados. 
Os estudos demonstram, que estes julgamentos variam ao longo das diferentes 
etapas e por isso é um bom instrumento no progresso terapêutico (Prochaska, 
DiClemente, Velicer, Ginpil & Norcross, 1985). Assim sendo, na fase de pré-
contemplação o indivíduo avalia quantitativamente mais os contras, 
comparativamente aos prós.  
 
2.3.2. Princípios da Entrevista Motivacional 
 A EM (Rollnick & Miller, 1995), procura compreender a mudança de 
comportamento, através de uma oscilação entre um processo directivo, 
contudo, centrado no cliente (Rubak et al., 2005). 
Na denominação desta abordagem terapêutica, os autores, reflectiram 
no significado de palavras que melhor descrevessem as suas ideias. A escolha 
do termo “motivacional” foi imediata, pois implicava uma condição que dirigia 
para um objectivo. Já a opção pelo termo “entrevista”, foi passível de uma 
maior reflexão. A escolha acabou por incidir nesta palavra, pois esta supunha 
uma igualdade de posições entre entrevistado e entrevistador (Engle & 
Arkowitz, 2006).  
Rollnick et al. (2008) afirmam, que no decurso de um plano terapêutico, 
deve-se questionar para que tipo de condições a pessoa está motivado, em vez 
de se enfatizar as razões, pelas quais a pessoa não tem motivação. Nesta 
atitude, o objectivo é aumentar a motivação intrínseca através do estudo e 
resolução das ambivalências, que condicionam todo o sistema (Miller & 
Rollnick, 2002; Rollnick & Miller, 1995; Rubak et al., 2005). 
Embora sob influência da perspectiva de Rogers (1951), relativamente à 
ideia de “centrado no cliente”, na EM contudo, não são ensinadas novas 
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técnicas de coping ou de reestruturação cognitiva. O que existe é uma 
acentuação das preocupações actuais do sujeito. Por outro lado, 
contrariamente ao modelo de Rogers (1951), na EM existe uma directividade 
consciente por parte do terapeuta (Rubak et al., 2005). Nesta instrução, este 
tem como objectivo direccionar o percurso de tratamento num sentido, que 
considera como mais adequado para resolver a ambivalência do sujeito. Esta 
premissa não significa, que o terapeuta puna ou sancione o sujeito. Muito pelo 
contrário, pois como foi referido é valorizada a mudança de forma intrínseca e 
não extrínseca (Miller & Rollnick, 1991; Resnicow et al., 2002). 
 
2.3.2.1. Estrutura da Entrevista Motivacional 
 Os autores (Rollnick & Miller, 1995; Rollnick et al., 2008), aludem a uma 
clara distinção entre o espírito e as técnicas de EM.  
No espírito da EM, a motivação para a mudança não é imposta, 
dependendo unicamente do cliente. No que se refere à ambivalência, é 
igualmente tarefa do sujeito resolvê-la, cabendo ao terapeuta a função de 
facilitar a expressão do conflito interno e a sua resolução. Por exemplo, um 
sujeito obeso pode manifestar vontade de perder peso, mas isso requer que 
abdique de uma rotina alimentar. Neste caso o terapeuta, procura que o sujeito 
saia do impasse psicológico e aceite uma solução que despolete a mudança. 
Relativamente ao método de resolução da ambivalência, os autores (Miller & 
Rollnick, 1991), contra-indicam a persuasão directa, pois aumenta a 
probabilidade de resistência (Arkowitz & Miller, 2008). A abordagem deve então 
reflectir autonomia, colaboração e evocação (Rollnick et al., 2008). Na 
autonomia, o terapeuta reforça a capacidade e direito do sujeito de se auto 
direccionar internamente. A colaboração acarreta uma parceria, com especial 
ênfase na perspectiva do sujeito (Wahab, 2005). Na evocação são estimulados 
os objectivos e os valores intrínsecos ao sujeito. Num plano oposto à 
autonomia, colaboração e evocação, temos o espírito autoritário, de 
confrontação e de educação, respectivamente. Facilmente se compreende, que 
estes últimos valores não estão expressos na EM (Miller & Rollnick, 2002). De 
ressalvar, que o espírito directivo do terapeuta, apenas tem como função ajudar 
o sujeito a analisar as suas ambivalências. Com isto, pretende-se com base 
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num ambiente calmo, que seja ultrapassada a ambivalência, considerada como 
o maior obstáculo à mudança. De considerar ainda, que a preparação para a 
mudança acontece num contexto inter-relacional, e por isso não é linear 
(Rollnick & Miller, 1995; Rollnick et al., 2008). Neste ponto, é importante o 
terapeuta estar atento a eventuais resistências do indivíduo, pois significa que 
não está a haver congruência entre terapeuta e cliente. A origem desta 
dissonância comunicacional pode ser diversa. Assim, pode haver uma falta de 
entendimento acerca dos objectivos; ou o decorrer das sessões não ocorrem 
em igual ritmo, para terapeuta e cliente. Isto acontece quando a avaliação que 
o terapeuta faz do estádio em que o cliente se encontra, não corresponde à 
realidade. Por exemplo, o sujeito pode ainda estar a tentar resolver 
ambivalências, mas o terapeuta avalia o estádio do sujeito já na fase de acção. 
Relativamente às técnicas utilizadas, Miller e Rollnick (2002), destacam 
quatro princípios gerais. São eles:  
1) Expressar empatia;  
2) Desenvolver discrepâncias;  
3) Trabalhar com a resistência;  
4) Fomentar a auto-eficácia. 
A expressão de empatia, é um conceito pouco exclusivo da EM. Com 
efeito, já nos trabalhos de Rogers (1964), tinha sido demonstrado que esta 
variável era preditiva de sucesso terapêutico. Na noção de empatia, o sujeito 
experimenta sentimentos de aceitação, o que é facilitador de mudança. Através 
do método de escuta reflexiva, o terapeuta procura compreender o ponto de 
vista do sujeito, sem criticá-lo, julgá-lo ou mesmo concordar com ele. Tal como 
Rogers (1957), Miller e Rollnick (1991) também expressam, que o ser humano 
procura ser saudável e que a ambivalência é um processo normal de 
crescimento. A oposição, geralmente vivida pelo indivíduo, ao processo de 
mudança, é o resultado de uma pausa psicológica, que o impossibilita de 
progredir. A directividade da técnica ocorre na medida em que direcciona o 
sujeito num caminho específico, para resolver a ambivalência (Tober & 
Raistrick, 2007).  
O segundo princípio evidencia a importância da discrepância, entre o 
comportamento actual e os valores e objectivos pessoais, para haver 
transformação comportamental (Cooper, 2007). O conceito foi introduzido nos 
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primórdios da teoria por Miller (1983), baseado na “dissonância cognitiva”, 
anteriormente descrita por Festinger (1957). No entanto, na EM, o termo 
assume uma conotação mais abrangente. Aqui, a ideia parte do pressuposto, 
que a pessoa quando procura o profissional de saúde já se encontra num 
estado ambivalente. O objectivo é aumentar a discrepância interna, que 
geralmente é despoletada quando a pessoa avalia os custos inerentes ao 
comportamento actual, de forma superior aos benefícios. Uma vez resolvida a 
discrepância, o objectivo pessoal torna-se mais claro, e a mudança acontece 
(Miller & Rollnick, 2002).  
No terceiro princípio da EM, está uma vez mais implícito o papel da 
autonomia na dinâmica entre cliente e terapeuta. Embora exista um líder 
(terapeuta), que conduz o decurso da relação, este é bastante discreto, e o 
cliente mantém a percepção de autonomia. A intenção de tal postura é evitar 
argumentar e discutir, que geraria uma maior resistência à mudança. Os 
estudos demonstram, que a resistência é directamente proporcional à recaída, 
pós tratamento. Ou seja, quanto maior for a resistência demonstrada pelo 
sujeito no decorrer das sessões com o terapeuta, maior a probabilidade de 
incorrer novamente no comportamento de risco (Miller, Benefield & Tonigan, 
1993; Prochaska & DiClemente, 1986; Tober & Raistrick, 2007). Mas como é 
que isto se manifesta? Para Miller e Rollnick (2002), a forma de discurso do 
indivíduo é a resposta. Assim, quando este argumenta com o terapeuta, ou 
quando interrompe o seu discurso, está claramente renitente para mudar. Por 
outro lado, pode também negar o que está a ser dito pelo terapeuta ou ignorar 
o seu discurso. Ainda assim, a resistência é encarada de forma positiva, pois 
induz novas respostas. Existe assim, uma solicitação ao sujeito de criar novas 
perspectivas, sendo totalmente desaconselhada a imposição de estratégias e 
objectivos (Miller & Rollnick, 1991), por parte do terapeuta.  
No quarto princípio é reconhecido, que para haver mudança não basta 
que o sujeito esteja motivado. É também necessário que este acredite que 
possui as capacidades e recursos para obter sucesso (Britt et al., 2004; 
Markland et al., 2005). Os autores (Miller & Rollnick, 2002) salientam, que por 
si só, esta noção é a base de mudança. Mesmo que o terapeuta tenha 
conseguido com sucesso, guiar o sujeito pelas outras etapas, se este não se 
percepcionar como auto-eficaz, o processo de mudança não ocorre.  
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2.3.2.2. Fases e métodos da Entrevista Motivacional 
Conceptualmente, a EM pode dividir-se em duas fases, com objectivos 
distintos. Num primeiro momento, pretende-se que o sujeito aumente a sua 
motivação intrínseca; numa segunda fase o objectivo é aumentar o 
compromisso e desenvolver planos estratégicos para a mudança (Miller & 
Rollnick, 2002).  
Para compreender a motivação do indivíduo, é necessário primeiro 
sabermos qual o seu grau de confiança e ambivalência, em relação ao 
comportamento em causa. Isto porque geralmente, existe uma relação directa 
entre o estado psicológico inicial da pessoa e os resultados que consegue 
alcançar no fim (Tober & Raistrick, 2007). Ou seja, na EM sugere-se, que estes 
parâmetros expressam, o grau de preparação, a vontade e a capacidade em 
mudar. Isto pode ser entendido, através de duas questões, que são 
posteriormente cotadas (Arkowitz & Miller, 2008; Miller & Rollnick, 2002). No 
exemplo de um sujeito obeso, que procura ajuda profissional para perder peso, 
tais questões poderiam ser: “Numa escala de 0 (nada importante) a 10 (muito 
importante), quanto importante é para si perder peso?” e “numa mesma escala, 
quanto é que se sente confiante em perder peso?”. O sujeito poderia atribuir 
uma baixa importância e ter baixa confiança, ou atribuir pouca importância à 
acção, mas achar-se confiante. Ou poderia, atribuir uma elevada importância à 
tarefa e não se percepcionar como competente para realizá-la. Então, e 
aqueles indivíduos que se sentiam confiantes e competentes para mudar, 
porque não o conseguiam? Provavelmente, porque estas etapas não são 
estanques, e a probabilidade de haver um continuum entre elas é frequente.  
    Após esta fase, e baseado na terapia centrada no cliente (Rogers, 
1964), é incentivado a alteração do discurso interno, aumentando-se o nível de 
discrepância da pessoa. O método está dividido em cinco fases, tais como:  
1) Fazer questões abertas;  
2) Afirmar e reforçar o que é dito pelo sujeito através de uma escuta 
reflexiva;  
3) Fazer reflexão de um comentário particular do sujeito;  
4) Sumarizar o que foi dito.  
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A quinta etapa do método é específica de EM, e adiciona quatro novos 
métodos, mais directivos. De acordo com os autores (Miller & Rollnick, 2002) 
existem formas de entrevista, facilitadoras de alteração comportamental. São 
elas (Arkowitz & Miller, 2008):  
1) Fazer com que o sujeito expresse desvantagens no comportamento 
actual e vantagens na mudança;  
2) Fomentar o optimismo para a mudança com reconhecimento de 
capacidades pessoais para que isso ocorra;  
3) Possibilitar intenção comportamental para mudar.  
Por exemplo, num indivíduo obeso, as questões a colocar poderiam ser: 
expressar desvantagens do comportamento actual – “o que o preocupa por ter 
excesso de peso?”; manifestar vantagens na mudança – “como imagina que 
seria se conseguisse ter uma alimentação mais saudável?”; expressar 
optimismo – “o que o estimula a achar que consegue mudar?”; e intenção para 
mudar – “o que pensa fazer para perder peso?”.  
 Uma vez ultrapassada a 1ª etapa, o sujeito pode iniciar um plano para 
mudar. Na passagem entre fases, a pessoa acusa uma série de sinais, que 
devem ser interpretados pelo terapeuta. Geralmente, estes são manifestados 
da seguinte forma: existe uma diminuição da resistência e da discussão do 
problema; ocorre uma resolução e alteração de diálogo interno; são colocadas 
questões com vista à resolução do problema, e idealidade do futuro, se seguir 
o plano traçado. De salientar, que a ambivalência ainda pode estar presente. 
Assim, o plano estratégico deve ter em conta o ritmo e a aceitação impostos 
pelo sujeito, e o terapeuta deve continuar a apoiar o percurso do indivíduo.  
A transição entre as fases deve ser iniciada com uma recapitulação, 
continuando-se as questões abertas. A negociação do plano envolve, por um 
lado o estabelecimento de objectivos importantes para o sujeito, por outro a 
existência de mais do que uma opção (Miller & Rollnick, 2002). 
Ao conceber a mudança de comportamento, como um processo 
intencional, Miller e Rollnick (1991) à semelhança de Prochaska e DiClemente 
(1986) explicam, que este só é viável quando existe motivação (Tober & 
Raistrick, 2007). Ambos os modelos assumem, que na passagem pelas 
diferentes fases de mudança a pessoa oscila na quantidade de esforço e 
tempo dispendido na tarefa. Fazendo um paralelismo entre os dois modelos 
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constata-se, que no Modelo de Prochaska e DiClemente (1986), as etapas são 
divididas em pré-contemplação, contemplação, preparação, acção e 
manutenção. No modelo de Miller e Rollnick (1991) as fases são incorporadas 
em dois momentos, assumindo-se no entanto, as etapas propostas do Modelo 
Transteórico. Assim, na 1ª etapa temos a fase correspondente à pré-
contemplação, e contemplação, na 2ª etapa existe a preparação, a acção e a 
manutenção.  
Uma das grandes vantagens atribuídas à EM é o facto, de esta ser 
indicada para indivíduos que se encontram em qualquer uma das fases, e com 
vários comportamentos de risco para a saúde (Miller & Rollnick, 2002). Na fase 
de contemplação, por exemplo, o sujeito obeso, fumador e com hipertensão 
arterial, já esboça intenção em mudar nos próximos seis meses. Se o terapeuta 
adoptar um estilo empático apoiado numa escuta reflexiva, mais facilmente 
conseguirá diminuir as resistências iniciais do indivíduo.   
Na 1ª etapa pré-contemplativa, a resistência à mudança é explicada, 
com base na relutância, na rebelião, na resignação, e na racionalização (Miller 
& Rollnick, 2002).  
Assim, quando a pessoa desconhece total ou parcialmente as 
consequências dos seus actos, diz-se que está relutante em mudar. Por 
exemplo, um indivíduo obeso que acredita que ter excesso de peso é sinal de 
saúde, estará relutante em adoptar hábitos alimentares mais saudáveis, pois a 
situação actual é-lhe confortável. Neste caso dar feedback acerca da realidade, 
num espírito da EM poderá ser uma estratégia positiva. 
De forma oposta, se uma pessoa tem inúmera informação dos efeitos do 
seu comportamento no futuro, mas não muda de comportamento, diz-se que 
existe rebeldia pré-contemplativa. Esta forte atitude poder-se-á dever, a 
problemas passados de insegurança. Por exemplo, em consulta um sujeito 
obeso poderá dizer que não quer estar ali, que não precisa de tratamento e, 
que só foi porque o médico o obrigou. Nestes casos, a estratégia terapêutica 
aconselhada é a facilitação de várias opções, em substituição da conduta 
actual.  
Nos sujeitos resignados, a energia investida na mudança é mínima. São 
geralmente pessoas, que já desistiram de alterar o decurso das suas acções, e 
que se encontram totalmente dependentes do comportamento de risco. Tendo 
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como exemplo, uma vez mais um indivíduo obeso, este poderá expressar que 
já não há tratamento possível para ele e, que se deve antes investir na 
informação aos jovens para terem uma alimentação saudável. 
Nesta circunstância, o terapeuta deve aumentar a esperança e 
desmistificar possíveis opções. Na pré-contemplação racional, as pessoas 
racionalizam à exaustão todas as suas acções, não se avaliam em risco e, 
desresponsabilizam-se das consequências dos seus actos. Como exemplo, 
temos um sujeito obeso de 50 anos, que diz que só começou a ter excesso de 
peso aos 30 anos, que uma vez por semana come grelhados, e que na família 
todos “são gordinhos”. Neste caso, o terapeuta deve recorrer à empatia e 
escuta reflexiva. No início da sessão pede-se ao cliente que expresse os prós 
da sua conduta actual e só a partir daqui se organiza os contras, e 
naturalmente o sujeito procede à alteração do seu discurso interno.  
Ainda na 1ª etapa, mas na fase de contemplação, o sujeito após avaliar 
os prós e contras, já exterioriza intenção em alterar o seu procedimento 
habitual. A incapacidade em mudar reside no facto, de não conseguirem 
atribuir uma proveniência ao comportamento, o que impossibilita preverem 
possíveis soluções. Por estes motivos, a pessoa pode ficar nesta fase 
indeterminadamente (Prochaska & Velicer, 1997). Esta é uma etapa onde é 
vivida uma maior ambivalência, que muitas vezes é confundida pelo terapeuta 
como preparação para a transformação de atitudes. Com efeito, pôr em prática 
uma intenção ou pensamento, envolve uma série de variáveis e a dificuldade 
reside precisamente na compreensão desses factores. Os autores (Miller & 
Rollnick, 2002) propõem, que se deve questionar num primeiro momento, 
acerca do tempo e tentativas passadas para alterar o comportamento. De 
seguida, a estratégia é fazer o sujeito pensar nos prós e contras da acção, 
acentuando-se os benefícios em mudar. Deve-se igualmente, dar 
informação/feedback realista, acerca dos riscos em continuar com tal 
comportamento. As técnicas vulgarmente mais promissoras do terapeuta, neste 
caso são a sumarização das declarações do sujeito, o aumento da auto-
eficácia ou escuta activa. 
Nas fases seguintes (preparação, acção e manutenção), o indivíduo já 
se encontra na 2ª etapa (Miller & Rollnick, 2002) caracterizada por mudanças 
num curto espaço de tempo.  
 
 
114 
 
Na fase de preparação, o foco deve ser empregue na individualização. 
Ou seja, é comum que pessoas nesta fase, já tenham tentado no passado, mas 
sem sucesso alterar a sua postura. Normalmente, a razão para isto deve-se ao 
método pouco indicado usado na altura, que não foi eficiente nos intentos da 
pessoa. O terapeuta deve então, avaliar a força de compromisso através dos 
planos pessoais pré-estabelecidos e da delimitação de novos planos.  
A fase de acção assinala, um grande investimento do sujeito a nível de 
compromisso, comummente reconhecido por terceiros, através de comentários 
(Prochaska et al., 1992). Uma vez mais a escuta activa é importante, bem 
como fazer uma verificação do plano actual do sujeito, passível de sofrer 
alterações. É ainda essencial desenvolver a auto-eficácia, que irá ajudar a 
pessoa a manter o plano de mudança. 
Na fase de manutenção pretende-se, a existência contínua do projecto 
de mudança, definido no Modelo Transteórico (Prochaska & Velicer, 1997) por 
um período a partir de seis meses. Mas na prática, o que se verifica é que a 
maioria dos sujeitos falha em atingir a fase de acção, ou mesmo que o 
consigam, retorna ao comportamento de risco, mais de seis meses depois 
(Miller & Rollnick, 2002). Na EM propõem-se, que as recaídas são naturais, e 
que profetizam uma maior probabilidade do sujeito conseguir alcançar o 
pretendido, na próxima tentativa.  
O grande mérito da EM é proporcionar, uma compreensão dos 
processos cognitivos e experimentais do sujeito, numa visão temporal que 
abrange diferentes etapas. Por outro lado, permite igualmente um 
conhecimento global do sujeito com diferentes comportamentos de risco.  
A sua eficácia tem sido testada ao longo dos anos, e os resultados são 
bastante favoráveis no estudo de diferentes populações (Doherty & Roberts, 
2002; Rubak et al., 2005); Num estudo com população obesa diabética, ficou 
demonstrado a vantagem da EM, relativamente aos métodos sem EM (Smith et 
al., 1997). Os autores dividiram 22 mulheres obesas diabéticas em tratamento 
médico, em dois grupos: um grupo teve três sessões com EM 
complementarmente a 16 sessões de tratamento convencional (grupo 1), e 
outro grupo apenas teve as 16 sessões convencionais (grupo 2). Os resultados 
demonstraram, que o grupo com intervenção de EM obteve no final do 
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programa, melhor adesão e melhor controlo dos níveis de glicemia, 
comparativamente ao grupo sem EM.  
Resultado semelhante obteve Carels et al. (2007), num estudo com 55 
sujeitos obesos. Os autores verificaram, que aqueles que tinham recebido 
tratamento com EM tinham perdido mais peso, comparativamente àqueles 
indivíduos sem EM.  
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Capítulo III – Indicadores de Saúde 
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3.1. ADESÃO AO TRATAMENTO 
Independentemente da patologia subjacente, a adesão a regimes 
terapêuticos é descrita na literatura, como uma acção essencial entre o 
processo e o resultado do tratamento (Granger et al., 2005; Heisler et al., 2008; 
Urquhart, 1996).  
Hipócrates foi um dos primeiros a descrever a importância desta variável 
em contexto clínico, ao referir-se ao facto de ser habitual os doentes mentirem 
acerca da toma de medicamentos. Apesar da importância demonstrada, o 
estudo da adesão e o seu papel na evolução do tratamento, apenas começou a 
ser mais saliente por volta de 1970, com os estudos de Sackett (1979).  
 Na definição de adesão temos que considerar duas vertentes; uma 
baseada no processo e outra fundamentada no resultado. Se assumirmos a 
adesão vinculada no processo está a enfatizar-se o factor temporal. Neste caso 
pretende-se saber se ao longo do tempo, a pessoa fez o que o seu médico 
disse. Assim, numa definição possível poderia assumir-se a adesão, como a 
correlação entre o comportamento do sujeito e o que o médico prescreveu, 
relativamente à administração medicamentosa (Ingersoll & Cohen, 2008). 
Numa definição mais orientada para o resultado, o realce é colocado no 
resultado final, produzido pelas acções do indivíduo. Por exemplo, no estudo 
da hipertensão, considera-se que ocorreu uma elevada adesão se a pessoa em 
80% das vezes cumpriu o regime médico e conseguiu baixar os níveis de 
tensão arterial. De forma oposta, considera-se baixa adesão se o sujeito 
apenas cumpriu 50% das recomendações médicas, e não conseguiu baixar a 
pressão arterial (Dracup & Meleis, 1982; Ho et al., 2008).  
 Com efeito, não existe um valor consensualmente adoptado entre 
autores, relativamente ao que se considera como taxa de adesão adequada 
(Osterberg & Blaschke, 2005). Na prática, esta discrepância entre valores pode 
implicar uma subvalorização da sua importância (Bryson, Au, Young, McDonell 
& Fihn, 2007), não sendo por isso usada correntemente. Ainda assim, é 
relativamente anuente atribuir à adesão um carácter contínuo, e não dicotómico 
entre aderir versus não - aderir ao tratamento (Spilker, 1991). 
 As razões para não aderir são multifactoriais (Kripalani, Ya & Haynes, 
2007) e podem ser intencionais ou não-intencionais (Clifford, Barber & Horne, 
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2008). Quando as razões são intencionais, o sujeito questiona geralmente 
acerca da utilidade da prescrição médica. De forma oposta, as pessoas podem 
acreditar nas vantagens terapêuticas, mas não lhes atribuir a importância 
necessária. Nestes casos os sujeitos mencionam, que não tomam a medicação 
porque se esqueceram ou porque têm outras prioridades (Cramer, 1991). Diz-
se então, que os seus motivos são não-intencionais.  
 A presença de problemas psicológicos, tais como a depressão, 
(Gonzalez et al., 2008; Stilley, Sereika, Muldoon, Ryan & Dunbar-Jacob, 2004), 
a má relação com o técnico assistente, não acreditarem nos benefícios do 
tratamento (Lacro, Dunn, Dolder, Leckband & Jeste, 2002), ou factores 
ambientais como a migração (Misra & Ganda, 2007) podem constituir barreiras 
à adesão pelo sujeito. 
  Pelos exemplos citados, compreende-se então, que o técnico assistente 
deve entender a pessoa de forma holística. Isto é, compreender o sujeito de 
forma individual, e ao mesmo tempo como um ser social. É importante que 
perceba, que as atitudes e crenças pessoais do sujeito são construídas e 
influenciadas pelo meio onde vive.  
 Neste sentido, Osterberg e Blaschke (2005) enumeram e esquematizam 
os factores que poderão influenciar de forma negativa as acções do sujeito e 
assim, comprometer a adesão ao tratamento (Figura 3.1). 
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Figura 3.1. Obstáculos à Adesão. Adaptado de Osterberg e Blaschke (2005). 
 
 Tendo em conta, as possíveis variáveis preditivas de má adesão, de que 
forma podem então, os técnicos avaliar se o indivíduo está a cumprir o 
programa terapêutico? Isto é possível através de dois tipos de medidas, umas 
directas e outras indirectas (Gordis, 1979; Ostenberg & Blanschke, 2005). As 
medidas directas implicam um maior custo para o Sistema Nacional de Saúde 
e podem ser bastante invasivas para a pessoa. Neste tipo de medidas inclui-se 
por exemplo, o hemograma e o perfil metabólico. Apesar de serem bastante 
objectivas, não têm em conta factores individuais. A utilização de medidas 
indirectas é mais frequente, e têm menos custos. A objectividade mantém-se 
presente, e não é invasiva sob o ponto de vista físico. Nestas medidas incluem-
se os questionários, as entrevistas, as tabelas de contagem de comprimidos e 
a avaliação de marcadores físicos (por exemplo, o electrocardiograma em 
sujeitos com risco cardiovascular). As medidas indirectas auto-reportadas, têm 
a desvantagem de estarem dependentes de contingências pessoais e sociais, 
Má comunicação médico - doente quando, por exemplo: 
- O sujeito tem pouco conhecimento da doença; 
- O sujeito não entende os benefícios e riscos inerentes à doença; 
- O sujeito não entende a forma correcta de tomar os medicamentos; 
- O médico prescreve uma terapêutica complexa 
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- Elevados custos dos 
medicamentos 
Interacção dos técnicos com o 
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- Pouco conhecimento custo 
medicamentoso 
- Baixo nível satisfação emprego 
Sujeito Técnico de Saúde 
Sistema de Saúde 
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como sejam o optimismo e a desejabilidade social (Gossec, Tubach, Dougados 
& Ravaud, 2007). 
 Uma vez feita a avaliação, o técnico possui as ferramentas necessárias 
para aumentar ou manter a adesão da pessoa. A baixa adesão é geralmente 
originária da má relação técnico - doente (DiMatteo & Hays, 1992; Joosten et 
al., 2008). A melhor maneira de colmatar esta situação é desde o primeiro 
momento seguir uma estratégia empática sem julgar a conduta do indivíduo. 
Adicionalmente, as instruções dadas ao sujeito devem ser as mais claras 
possíveis, e adaptadas às expectativas e características individuais (Osterberg 
& Blaschke, 2005). Esta abordagem educacional e comportamental tem sido 
demonstrada, como tendo mais efeitos positivos, do que usadas isoladamente 
(Joosten et al., 2008; Morris & Schultz, 1992).  
A complexidade deste tema está patente no próprio conceito de adesão, 
que na língua inglesa pode ser assumida como “compliance”, “ adherence” ou 
“concordance”. O termo “compliance” refere-se à dimensão concordante entre 
o comportamento da pessoa e as recomendações médicas. Nesta 
nomenclatura está implícito pouco envolvimento do sujeito no tratamento e por 
isso alguns autores defendem a utilização da palavra “adherence”. 
Contrariamente à primeira, no conceito de “adherence” assume-se a existência 
de uma harmonia entre as recomendações médicas e a decisão do sujeito em 
adoptar o que foi proposto (Delamater, 2006). Outros autores sustentam no 
entanto, que “compliance” e “adherence” constituem termos semelhantes, 
podendo por isso serem usados indiscriminadamente (Cramer et al., 2008).  
Mais recentemente surgiu o termo “concordance”, que diz respeito ao 
processo que incorpora a visão do técnico e do doente, num contexto 
comunicacional de suporte (National Co-ordinating Centre for NHS Service 
Delivery and Organization Research and Development, 2005; Vermeire, 
Hearnshaw, Van Royen & Denekens, 2001). Por vezes a expressão 
“persistência” é usada quando se referencia um comportamento. E embora 
semelhante em termos conceptuais da palavra “adesão” difere desta. O termo 
“adesão” reporta-se à intensidade (percentagem) de fármaco utilizado no 
tratamento; a “persistência” refere-se à duração da toma medicamentosa 
durante a terapia (Caetano, Lam & Morgan, 2006). 
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Independentemente do termo assumido, a adesão pressupõe uma 
alteração do estilo de vida, tornando-se pertinente o seu estudo no sujeito 
obeso. 
 Nesta população parece existir uma relação inversa, entre a procura de 
cuidados médicos e o IMC (Kaly et al., 2008). Ou seja, quanto maior for o IMC, 
maior é a probabilidade do indivíduo evitar ajuda especializada (Hainer et al., 
2008; Drury & Louis, 2002). Contudo, as investigações ainda não são 
totalmente claras acerca do papel do peso na adesão (Xu & Ragain, 2005). 
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3.2. QUALIDADE DE VIDA 
 O impacto da obesidade, na saúde individual ultrapassa as condições 
crónicas que lhe estão associadas. De facto, apesar de haver uma associação 
inversa entre QDV e co-morbilidades no sujeito obeso (Ford et al., 2001; Zeller, 
Roehrig, Modi, Daniels & Inge, 2006; Sjöström, 2008), mesmo na ausência de 
co-morbilidades, existe uma diminuição da QDV destes indivíduos (Jia & 
Lubetkin, 2005).  
 Aceder à compreensão desta patologia, em todos os parâmetros da vida 
da pessoa não é fácil, pois tal como a sua origem, as consequências também 
são vastas. Uma das estratégias possíveis é tentar perceber, a avaliação 
subjectiva que o sujeito faz em relação à sua saúde ou à ausência desta 
(Fontaine & Bartlett, 1998; Kim & Kawachi, 2008; Strine, Chapman, Balluz, 
Moriarty & Mokdad, 2008).  
 O conceito de QDV, largamente utilizado na área da psicologia, 
começou a ser operacionalizado, quando a Organização Mundial de Saúde 
(WHO, 1947), deixou de assumir a saúde apenas em termos de ausência de 
doença. A partir desta altura, esta passou igualmente a ser definida de forma 
positiva (Pais-Ribeiro, 2005), e em diferentes níveis de bem-estar: físico, 
mental e social.  
Esta interligação entre QDV e saúde fez, com que se começasse a falar 
de Qualidade de Vida Relacionada com a Saúde (QDVRS). A noção por detrás 
da QDVRS admite, que os domínios físicos, psicológicos e sociais, apesar de 
separados, são influenciados pelas expectativas e experiências do sujeito (Kaly 
et al., 2008; Testa & Simonson, 1996). 
 Ao ser incluída a perspectiva da pessoa no tratamento (Forhan, Vrkljan 
& MacDermid, 2010), possibilitou-se uma melhor compreensão da dinâmica 
entre processo terapêutico e respostas pessoais dos sujeitos. Ou seja, permitiu 
por exemplo, compreender a razão pela qual, sujeitos em situações clínicas 
semelhantes tinham diferentes respostas ao tratamento (Fontaine & Barofsky, 
2001). 
Esta transição entre centro decisor ampliou a definição de saúde, numa 
óptica ecológica (Pais-Ribeiro, 2005), a partir da qual se construíram medidas 
de avaliação, com diferentes indicadores (Wee, Davis & Hamel, 2008).  
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Paralelamente, a esta abordagem métrica, surge também a possibilidade 
de intervir num plano mais global. E neste âmbito a Psicologia da Saúde, 
emprega os seus objectivos, definidos por Pais-Ribeiro (1998, 2009), como a 
promoção da saúde e prevenção da doença. Por outro lado, permite 
igualmente tratar a doença já estabelecida, e proteger contra eventuais perigos 
associados à mesma. 
 
3.2.1. Métodos de avaliação da Qualidade de Vida 
O objectivo actual no campo da saúde é possibilitar que a pessoa viva 
com melhor qualidade, o que não implica necessariamente, mais anos. 
Métodos terapêuticos, que não incluam esta premissa, são maus indicadores 
de saúde (Pais-Ribeiro, 2005), e devem ser entendidos como sistemas 
incompletos. 
 Comummente, a aplicação de instrumentos, que avaliam a QDVRS é 
bastante útil para os profissionais de saúde, para os investigadores, e para as 
diferentes organizações de saúde. Isto porque permite, reajustar o tratamento 
às necessidades individuais e fazer estudos comparativos entre tratamentos; 
permitindo em última análise uma diminuição dos sintomas da doença.  
A avaliação da QDVRS pode ser realizada, recorrendo-se a medidas 
genéricas ou especificas da doença, isoladamente ou em associação (Guyatt, 
Feeny & Patrick, 1993; Pais-Ribeiro, 2009). A escolha de medidas genéricas 
e/ou específicas, irá depender do estudo que se pretende, e por isso não se 
poderá dizer que umas são melhores que outras.  
 Os métodos genéricos são aplicáveis a todas as pessoas, com ou sem 
doença, e abrangem um largo espectro de assuntos relevantes na área da 
QDVRS. Estas dimensões permitem posteriormente, fazer uma comparação 
entre diferentes doenças, tratamentos, planos terapêuticos, e são relativamente 
simples de aplicar (Kushner & Foster, 2001; Pais-Ribeiro, 2009). O Medical 
Outcome Study Short-Form Health Survey (SF-36) (Ware & Sherbourne, 1992), 
o Nottingham Health Profile (Hunt, McEwen & McKenna, 1985) e o Sickness 
Impact Profile (Bergner, Bobbitt, Carter & Gilson, 1981), são instrumentos 
ilustrativos de dimensões genéricas, e amplamente utilizadas na actualidade. 
Uma das críticas, a estas medidas aponta para o facto, de estas poderem não 
ser sensíveis a pequenas diferenças dos efeitos do tratamento. Por exemplo, 
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no estudo de uma população obesa, o SF-36 não contempla o papel da auto-
estima na perda de peso (Kolotkin, Head, Hamilton & Tse, 1995) e parece não 
ser sensível à oscilação de peso na subescala mental (Corica et al., 2006).  
Ainda assim, o SF-36 é o instrumento mais utilizado no campo da 
obesidade (Fontaine & Barofsky, 2001; Kim & Kawachi, 2008). O questionário 
avalia o estado de saúde, em 34 questões distribuídas em oito domínios 
distintos. São eles: a função física, o desempenho físico, a dor corporal, a 
percepção de saúde geral, a vitalidade, o funcionamento social, o desempenho 
emocional e a saúde mental (Pais-Ribeiro, 2005). Um dos principais objectivos 
da terapêutica dirigida para a pessoa obesa é a perda de peso, e o SF-36 é 
uma medida sensível a este fenómeno (Rippe et al., 1998), principalmente na 
dimensão física (Wee et al., 2008).  
Apesar de os domínios e dimensões do SF-36 serem reduzidas, novos 
questionários surgiram a partir dele, com igual valor de aplicação. Nesta 
sequência surgiu o SF-12 e o SF-8. Este último é composto apenas por um 
item por dimensão, e tem-se demonstrado bastante útil no estudo de população 
em tratamento para perda de peso (Tucker, May, Bennett, Hymer & McHaney, 
2008). 
Numa abordagem específica da doença, as medidas reflectem as 
queixas mais associadas à doença em causa. Não só são mais sensíveis a 
pequenas alterações no decurso do tratamento, como parecem ser mais 
relevantes para o doente. Esta é a grande vantagem destes métodos, pois 
informam acerca de assuntos relevantes na área da QDV em populações 
particulares. Têm a desvantagem de não permitir comparações com outras 
doenças. Na área da obesidade, o primeiro instrumento específico construído 
para colmatar esta lacuna foi o Impacto of Weight on Quality of Life (IWQOL) 
(Kolotkin, Head & Bookhart, 1997; Wee et al., 2008). As subescalas deste 
questionário avaliam a QDVRS nos domínios: social, de trabalho, de 
mobilidade, de auto-estima, de vida sexual, de actividades do dia-a-dia, e na 
relação com a comida. A maior limitação deste questionário está relacionada, 
com o facto de ser extensivo (74 itens), e de estudar apenas grupos 
homogéneos. Outros exemplos, de questionários específicos e validados para 
a população obesa, são: o Impact of Weight on Quality of Life-Lite (IWQOL-
Lite) de 31 itens (Kolotkin, Crosby, Kosloski & Williams, 2001); o Health-Related 
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Quality of life, health state preference de 55 itens (Mathias et al., 1997); o 
Obesity Specific Quality of Life (OSQOL) de 11 itens (Le Pen, Levy, Loos, 
Banzet & Basdevant, 1998); o Obesity-related well-being de 18 itens (Mannucci 
et al., 1999) e o Obesity Adjustment Survey-Short Form (OAS-SF) de 20 itens 
(Butler et al., 1999). 
Em Portugal, tendo em conta a crescente incidência da obesidade, o 
desenvolvimento e validação de instrumentos de QDV específicos, para esta 
população, torna-se relevante. A ORWELL-97, desenvolvida por Mannucci et 
al. (1999) é uma dessas medidas validadas para Portugal por Silva, Pais-
Ribeiro e Cardoso (2008a). Consta de 18 itens que avaliam os sintomas, o 
desconforto e o impacto desta patologia no indivíduo. Após a aplicação da 
escala a 198 sujeitos obesos portugueses, os autores constataram valores 
aceitáveis de consistência interna, validade e sensibilidade, bem como 
concluíram acerca da praticabilidade do instrumento.  
 
3.2.2. Qualidade de Vida Relacionada com a Saúde na obesidade 
 Ao longo da vida, a pessoa obesa está condicionada por uma série de 
preconceitos (Hansson & Rasmussen, 2010), que influenciam o seu quotidiano. 
Frequentemente são apelidadas de preguiçosas (Dixon, Piterman, O'Brien & 
Hayden, 2008; Kolotkin, Crosby, Williams, Hartley & Nicol, 2001) e na idade 
adulta são consideradas como menos qualificadas a nível laboral, 
comparativamente a sujeitos de peso normal (Klesges, Klem & Klesges, 1992; 
Puhl & Brownell, 2006). 
 Em contexto clínico, quando se questiona o indivíduo obeso acerca dos 
motivos, que o levaram a procurar ajuda profissional para a perda de peso as 
razões são várias e variadas. Alguns manifestam insatisfação com a aparência, 
ou dificuldade em realizar tarefas diárias, devido à falta de ar, ou dores 
articulares. Outros referem baixa auto-estima, e preocupação com co-
morbilidades recentemente diagnosticadas (Kushner & Foster, 2001).  
De uma forma geral, os sujeitos obesos percepcionam-se como tendo 
menos saúde, do que sujeitos de peso normal (Renzaho, Wooden & Houng, 
2010), sendo isto também verdadeiro quando se comparam membros da 
mesma família. Consistente com esta ideia, Richards, Adams e Hunt (2000), 
exploraram o estado físico e emocional, as calorias ingeridas e a actividade 
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física em 145 irmãos criados no mesmo ambiente familiar. Os sujeitos obesos 
foram seleccionados, de um programa para perda de peso, e equiparados 
posteriormente com os respectivos irmãos de peso normal. Os resultados 
demonstraram, que aqueles sujeitos com diagnóstico de obesidade reportavam 
uma menor saúde mental e física, comparativamente aos seus irmãos de peso 
normal. De forma similar, aqueles indivíduos que tinham excesso peso, 
ingeriam mais calorias, e praticavam menos exercício físico, do que os 
respectivos irmãos. 
Sob o ponto de vista biológico, é indiscutível que a condição de se ser 
obeso representa para o organismo, um adicional esforço compensatório, a 
nível cardiovascular, a nível respiratório, e a nível muscular (Ross & Bradshaw, 
2009; Tsigos et al., 2008), por exemplo. Devido a este carácter extensivo de 
manifestações, existe uma relação directa entre o IMC e as queixas físicas da 
pessoa obesa (Foster, Makris & Bailer, 2005; Lean, Han & Seidell, 1999; Mond 
& Baune, 2009).  
A grande maioria dos estudos, esclarecem acerca da importância dos 
parâmetros físicos, como os principais handicaps sentidos pela pessoa obesa, 
(Huang, Frangakis & Wu, 2006; Samsa, Kolotkin, Williams, Nguyen & Mendel, 
2001). Neste sentido, o excesso de peso pode causar osteoartrite, e queixas a 
este nível são frequentes, principalmente nos joelhos (Grotle, Hagen, Natvig, 
Dahl & Kvien, 2008). 
Alterações sentidas a nível sexual são também reportadas (Kolotkin et 
al., 2006, 2008a). Os estudos revelam, que perdas moderadas do IMC 
contribuem para uma melhoria significativa da QDV em ambos os sexos 
(Kolotkin et al., 2008b). 
A nível fisiológico, os distúrbios de sono são comuns nesta população 
(Vgontzas et al., 2008), podendo mesmo evoluir para apneia obstrutiva do sono 
(Grunstein, Stenlof, Hedner & Sjostrom, 1995; Young, Peppard & Taheri, 2005).  
Em relação às manifestações do foro psicológico é frequente na 
obesidade, a existência de baixa auto-estima, insatisfação com a imagem 
corporal, depressão (Fabricatore & Wadden, 2006; Friedman, Reichmann, 
Costanzo & Musante, 2002; Schwartz & Brownell, 2004), e distúrbios 
alimentares (Silva, Pais-Ribeiro & Cardoso, 2007).  
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Ao comparar homens e mulheres, parece que os segundos possuem 
uma menor QDV (Song et al., 2010; Wille et al., 2010), designadamente, com 
um maior risco de ideações e concretizações suicidas, e maior risco de 
depressão, comparativamente aos primeiros (Carpenter, Hasin, Allison & Faith, 
2000; Fabricatore & Wadden, 2006). 
 Ainda no estudo das implicações da obesidade para a saúde, a maior 
parte das investigações indicam, que os sujeitos obesos em tratamento médico 
possuem elevado índice de stress (Vgontzas et al., 2008), e uma maior 
probabilidade de sofrerem de distúrbios do comportamento alimentar, bem 
como mais psicopatologia (Foster & Kendall, 1994; Lykouras, 2008; Pull, 2010; 
Stunkard & Allison, 2003; Van Vlierberghe, Braet, Grossens, Rosseel & Mels, 
2009). 
 Promover a saúde desta população, e prevenir doenças associadas é 
assim imperativo. O objectivo terapêutico deve considerar as diferentes 
mudanças, pelas quais o sujeito passa e as diferentes interacções que 
estabelece com o meio. Pois, tal como Pais Ribeiro (1998) afirma, o 
desenvolvimento processa-se mais num sentido qualitativo, do que quantitativo 
e é desta forma que ocorre a mudança.  
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3.3. AUTO-EFICÁCIA 
A auto-eficácia é uma das variáveis psicológicas, mais associadas à 
motivação, pois sugere expectativas pessoais relativas ao self.  
O conceito foi introduzido por Bandura (1977, 1989), e embora derive de 
pressupostos behavioristas, distancia-se destes ao assumir o indivíduo com 
capacidades interactivas com o meio. Isto pressupõe, que não só o ambiente 
influência o sujeito, como o contrário também é verdadeiro. Este fenómeno 
ficou conhecido, como determinismo recíproco. 
Para Bandura (1977), a visão behaviorista do comportamento humano, 
nos moldes adoptados por Skinner, em termos de reforço ou punição, era 
bastante reducionista. A sua investigação começou por centrar-se, no estudo 
de comportamentos agressivos em crianças sujeitas a ambientes hostis. Os 
resultados demonstraram, que as crianças adoptavam comportamentos 
semelhantes àqueles que eram expostos, com base na imitação.  
Na sequência destas investigações Bandura (1977) delimita, uma série 
de etapas inerentes a estes processos de aprendizagem social, que envolvem 
modelo e aprendiz. As etapas abrangem factores, tais como: a atenção; a 
retenção; a reprodução e a motivação. Uma melhor aprendizagem implica, que 
o modelo deva ser interessante, pois só assim poderá haver retenção e 
posterior reprodução do que se observou. Por outro lado, a motivação também 
deverá estar presente, e neste caso o reforço ou a punição poderão ser 
factores importantes. Neste sentido, as razões para se imitar alguém podem 
dever-se a reforços passados, a reforços prometidos ou à observação de 
reforços atribuídos a terceiros. Por exemplo, um indivíduo obeso pode estar 
motivado para perder peso, porque: recorda-se que quando perde peso a sua 
família o elogia (reforço passado); porque imagina que se perder peso o seu 
médico irá elogiá-lo (reforço prometido); ou porque observa que outros sujeitos 
obesos também em tratamento são elogiados, quando conseguem atingir o 
programa terapêutico estabelecido (observação de terceiros). Este exemplo, 
também é aplicável se pensarmos em motivações negativas para não agir. 
Neste caso, a punição passada, possíveis representações imagéticas 
negativas ou observação de punição em terceiros, afasta a pessoa da 
reprodução do comportamento.  
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De acordo com este modelo, a acção e a motivação humana são 
condicionadas por sistemas regulatórios, relacionados não só com melhor 
integração social, mas também com melhor saúde (Blanchard et al., 2005; 
Luszczynskaab, Gutiérrez-Doñac & Schwarzerb, 2005; Schwarzer & Fuchs, 
1996). O conceito auto-regulatório é aplicável em três períodos. Num primeiro 
momento, o sujeito procede a uma auto-observação a nível comportamental. 
De seguida, existe uma comparação e/ou competição com pessoas 
consideradas como modelos. Na última etapa, subsiste uma avaliação de todos 
os momentos anteriores, isto é, auto-reforços ou autopunições, se a avaliação 
for positiva ou negativa, respectivamente. De salientar, que esta avaliação irá 
condicionar a ideia que o sujeito faz de si próprio. Ou seja, se o auto-reforço é 
encarado como positivo, o mesmo já não acontece com excessiva autopunição. 
Isto porque, os mecanismos compensatórios são muitas vezes desajustados, 
comprometendo a pessoa a nível social. Desta forma podem surgir 
pensamentos compensatórios de superioridade, de apatia, de depressão ou 
mesmo comportamentos aditivos. 
 Neste sentido, Bandura (1997a) enfatiza, que a mudança de 
comportamento acontece, quando a percepção de competência é fortalecida e 
não quando existe eliminação do stress emocional.  
A auto-eficácia é então, a apreciação que a pessoa faz acerca das suas 
capacidades em realizar um determinado comportamento, necessário para 
produzir um resultado desejado (Zimmerman, 2005). Paralelamente à 
percepção de auto-eficácia, existem ainda outros dois mecanismos 
responsáveis pela perspectiva de acontecimentos. São elas: a expectativa de 
resultado situacional, e a expectativa de resultado da acção (Bandura, 1989). 
Na primeira, as consequências são encarados fora do controlo pessoal, 
levando geralmente a sentimentos de vulnerabilidade ou distorção da 
realidade. Por exemplo, uma pessoa de peso normal pode achar, que nunca irá 
ter colesterol, apesar de incorrer em hábitos alimentares pouco saudáveis. Na 
expectativa de resultado, o indivíduo considera que consegue controlar os 
factores externos, tendo acções preventivas nesse sentido. Por exemplo, um 
sujeito obeso pode evitar ter doces em casa, de forma a iniciar e manter uma 
alimentação mais saudável. 
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A capacidade de mudança e a manutenção de hábitos dependem 
também das cognições que lhe estão associadas, isto é, o valor que o sujeito 
lhes atribui (Anderson, Winett & Wojcik, 2007; Bandura, 1997b; Saco et al., 
2007; Luszczynska, Tryburcy & Schwarzer, 2007; Schwarzer & Fuchs, 1996). E 
isto requer, a formação de uma série de pensamentos. Assim, a pessoa pode 
alterar o seu comportamento, por considerar que está em risco (“o risco de ter 
um AVC é grande devido ao meu excesso de peso”); ou porque avalia que a 
alteração comportamental irá reduzir o risco (“se comer menos reduzo o risco 
de ter um AVC”). O indivíduo pode igualmente estimar, que tem as 
competências necessárias para a mudança (“sou capaz de ter uma 
alimentação saudável para sempre”). Estes exemplos ilustram, que para haver 
intenção de mudança, não basta que o sujeito tenha as competências 
necessárias, ele tem que acreditar que as possui.  
Conclui-se então, que a percepção de auto-eficácia é marcante na 
determinação de metas pessoais e actua na quantidade de esforço e 
perseverança em atingi-las. Quanto maior a crença nas capacidades pessoais, 
maior será a perseverança e o esforço despendidos (Bandura, 1982, 1989).  
Segundo Bandura (1986, 1997a), as crenças de auto-eficácia derivam 
da experiência individual, de experiências observacionais, da persuasão verbal 
e de sinais emocionais.  
Experiências particulares de sucesso irão incentivar a reprodução futura 
do comportamento, contrariamente, fracassos repetidos aumentam a 
probabilidade de mecanismos de evitamento e de baixa auto-eficácia 
(Zimmerman, 2005). Uma vez estabelecida esta avaliação global, o indivíduo 
amplia-a a outras situações. Entretanto, se houver um fracasso isolado entre 
sucessos repetidos, a avaliação final continua a ser positiva. Se ocorrer um 
sucesso isolado entre fracassos repetidos, a avaliação continuará a ser 
negativa.  
A segunda origem refere-se à observação do desempenho dos pares. 
Na avaliação que faz do comportamento dos outros, o indivíduo pode aumentar 
a sua auto-eficácia, principalmente se esta observação for repetida. Ao 
observar, resultados positivos conseguidos por terceiros no desempenho de 
tarefas difíceis, a pessoa motiva-se a iniciar as mesmas tarefas. Contudo, para 
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isto ocorrer, o sujeito tem que perceber estes modelos como semelhantes a ele 
próprio. 
Na persuasão verbal, sob a forma de encorajamento e suporte, o sujeito 
pode aumentar a sua auto-eficácia. No entanto, estes incentivos têm que ser 
realistas e partir de pessoas credíveis. Caso estas condições não se 
verifiquem, a pessoa tem tendência a desistir da tarefa. 
Finalmente, estados emocionais como ansiedade, depressão ou stress, 
comprometem os julgamentos de auto-eficácia. 
De acordo com Bandura (1992), o grau de auto-eficácia do sujeito varia 
num largo espectro de situações, e prevê diferentes níveis de alterações 
terapêuticas. Por exemplo, no âmbito de programas de dieta e controlo de 
peso, a auto-eficácia prediz uma maior intenção comportamental (Wamsteker 
et al., 2005) como seja a adopção de hábitos alimentares mais saudáveis 
(Anderson et al., 2007; Bagozzi & Warshaw, 1990). Isto pressupõe, que 
fazendo uma medição inicial da auto-eficácia dos sujeitos, podemos com maior 
grau de segurança prever aqueles que terão melhor sucesso; os que 
possuírem inicialmente índices mais elevados de auto-eficácia terão no final do 
programa menor IMC.  
Os efeitos da teoria de Bandura, também têm sido comprovados em 
análises transculturais. Numa investigação de Annesi (2007), foram 
determinadas associações entre a auto-eficácia e alterações do IMC em 
mulheres caucasianas e afro-americanas. O autor constatou uma diminuição 
do IMC em ambos os grupos com clara relação entre este factor e o aumento 
da auto-eficácia ao longo do tempo. 
Noutro estudo, (Focht, Rejeski, Ambrosius, Katula & Messier, 2005), foi 
analisado do papel da auto-eficácia em sujeitos obesos com co-morbilidade 
associada (osteoartrite). Os resultados demonstraram, uma melhoria de auto-
eficácia quando a pessoa tinha uma intervenção nutricional e a nível da 
actividade física. Por outro lado, melhores scores de auto-eficácia foram 
preditores de um aumento da mobilidade neste grupo analisado. Estes valores 
indicam, a importância de factores psicológicos na determinação da saúde da 
pessoa. 
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4. ESTUDO 1 
Sendo a questão da cultura um factor essencial quando o objectivo é a 
uniformização intercultural de questionários, num primeiro momento pretendeu-
se validar para a população portuguesa 5 questionários.  
Para tal analisou-se as estruturas factoriais e as consistências internas 
dos referidos questionários, comparando-se de seguida os resultados obtidos, 
com as versões originais. Os questionários referentes às auto-regulações 
motivacionais foram: o Regulatory Focus Questionnaire, da TFR de Higgins et 
al. (2001) e o Treatment Self Regulation Questionnaire, concerning entering the 
weight loss program (Ryan & Connell, 1989) da TAD. Ainda com base nesta 
última teoria foi validado, o Perceived Competence Scale, maintaining a healthy 
diet scale (Deci & Ryan, 1985), e o Health Care Climate Questionnaire, healthy 
diet (Deci, Connell & Ryan, 1989; Williams et al., 1996). A escala referente ao 
estudo da adesão à terapêutica foi: a General Adherence Scale, desenvolvida 
no campo do Medical Outcome Study (DiMatteo & Hays, 1992).  
Neste âmbito foram colocadas as seguintes questões: 
Questão 1: Será que a análise da estrutura factorial e consistência 
interna, dos itens dos vários questionários, é semelhante aos encontrados 
pelos autores dos questionários originais? 
Questão 2: Será que a correlação dos vários questionários entre si e 
entre escalas é estatisticamente significativa? 
Questão 3: Será que existem diferenças estatisticamente significativas 
entre as variáveis demográficas (idade, sexo, ano e curso universitário) e as 
variáveis motivacionais e de adesão à terapêutica? 
 
4.1. Método 
4.1.1. Participantes 
A amostra desta investigação consistiu em 338 estudantes de ambos os 
sexos, que na altura frequentavam diferentes cursos de três Instituições 
Universitárias: Escola Superior de Tecnologia da Saúde de Lisboa; Escola 
Superior de Comunicação Social e Universidade Lusíada. Todos os 
participantes foram informados que os investigadores pretendiam validar para a 
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população portuguesa, uma série de questionários relativos à motivação para a 
perda de peso e uma escala de adesão ao tratamento médico. Todas as 
escalas de medida foram auto preenchidas em contexto sala de aula, num 
único momento garantindo-se a confidencialidade das respostas. Foram 
analisadas as características demográficas, relativamente à idade, sexo, curso 
e ano que frequentavam.      
 
4.1.2. Operacionalização das variáveis 
 Neste estudo, as seguintes variáveis foram analisadas: 
 Auto-Regulações Motivacionais. De acordo com a TFR (Higgins 2002), 
existem dois sistemas motivacionais, que direccionam o comportamento da 
pessoa. Neste sentido, tendo por base esta teoria, a auto-regulação 
motivacional foi definida em termos de foco na promoção versus foco na 
prevenção. Por outro lado, a TAD (Deci & Ryan, 2008) admite, que o indivíduo 
age de acordo com diferentes tipos de motivação ao longo de um continuum 
auto determinado. Neste caso, apenas avaliámos a motivação em dois 
parâmetros: regulação autónoma versus regulação controlada. 
 Percepção de competência. Baseada na TAD é definida como o grau de 
confiança do sujeito em adoptar e manter uma dieta saudável. 
 Suporte autónomo. Baseada na TAD, é determinado como a percepção 
de suporte autónomo do sujeito obeso em relação ao profissional de saúde.  
 Adesão à terapêutica. Avaliada de acordo com a tendência da pessoa 
obesa em aquiescer às recomendações do médico, de acordo com os 
pressupostos de DiMatteo e Hays (1992). 
 Idade e sexo. A idade foi avaliada como uma variável contínua e o sexo 
foi modificado de variável qualitativa em variável quantitativa, atribuindo-se “1” 
para os homens, e “2” para as mulheres.  
 Curso e ano de frequência. A variável “curso” foi definida de um modo 
quantitativo como: “1” (farmácia); “2” (anatomia patológica, citológica e 
tanatológica); “3” (dietética e nutrição); “4” (análises clínicas e saúde pública); 
“5” (ortóptica); “6” (cardiopneumologia); “7” (saúde ambiental); “8” (fisioterapia); 
“9” (jornalismo); “10” (comunicação empresarial); “11” (publicidade e 
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marketing); “12” (audiovisual e multimédia); “13” (psicologia). O ano de 
frequência foi definido de forma contínua. 
 
4.1.3. Material 
Regulatory Focus Questionnaire (RFQ). Este questionário de Higgins et 
al. (2001) foi desenvolvido para avaliar de forma individual a história subjectiva 
de sucesso ou fracasso, nos dois tipos de regulação motivacional: a promoção 
e a prevenção. Na sua construção, os autores tentaram encontrar um equilíbrio 
entre itens que avaliassem os dois focos regulatórios. Assim, na subescala da 
promoção encontram-se itens como “Comparativamente à maioria das 
pessoas, você é do tipo de pessoas incapazes de alcançar o que deseja na 
vida” (item invertido) e “Habitualmente é bem-sucedido nas diferentes 
actividades em que se envolve”. Na subescala da prevenção avaliam-se itens 
como “Não ser cauteloso o suficiente, já me prejudicou algumas vezes” (item 
invertido) e “Com que frequência obedecia a regras e normas estabelecidas 
pelos seus pais”. Os autores tentaram ainda introduzir em ambos os focos itens 
com conteúdo parental e não parental. O score total do questionário é dado 
pela soma das diferentes escalas, indicando-nos o tipo de foco motivacional 
preferencial do sujeito para atingir objectivos. Desta forma, um valor mais 
elevado na subescala da promoção indica um foco regulatório na promoção, e 
um foco na prevenção é o resultado de um score mais elevado na subescala 
da prevenção. A versão final do RFQ continha 11 itens, tendo sido 
administrada a 207 sujeitos universitários. Os itens 1, 3, 7, 9, 10 e 11 
constituem a subescala da promoção, sendo os restantes integrados na 
subescala da prevenção. Após análise factorial pelo método de Kaiser com 
rotação oblíqua, os autores extraíram dois factores com 50% de variância, que 
exibiram entre eles uma correlação modesta (r = 0,21, p <0,001). As respostas 
são dadas numa escala de likert de 5 pontos e os itens 1, 2, 4, 6, 8, 9 e 11 são 
invertidos.  
Treatment Self-Regulation Questionnaire (TSRQ). O TSRQ foi 
originalmente desenvolvido por Ryan e Connell (1989), tendo sido 
posteriormente adaptado e modificado para avaliar vários comportamentos de 
saúde (Levesque et al., 2007; Williams, McGregor, Zeldman, Freedman & Deci 
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2004; Williams et al, 2006). As diferentes versões do TSRQ variam entre 15 e 
19 questões no entanto, todas obedecem aos postulados de Deci e Ryan 
(1985) e apresentam boas qualidades psicométricas. Na presente investigação 
foi utilizada a versão TSRQ concerning entering the weight loss program, de 18 
itens, onde se pretendeu avaliar apenas a motivação autónoma e controlada. 
Neste questionário os itens distribuem-se numa escala de likert de 7 pontos de 
“ nada verdadeiro” até “totalmente verdadeiro”. Os itens encontram-se divididos 
em quatro grupos (A, B, C e D), como por exemplo: questão C “ Planeio perder 
peso porque…” ou questão D “Concordei em seguir os procedimentos deste 
programa, porque…”. Nas razões autónomas para perder peso, encontramos 
itens como: “ Sinto que é importante para mim ser mais magro” ou “É 
importante para mim ter sucesso depois de tanto esforço”. Na regulação 
controlada, temos itens, como: “As pessoas irão gostar mais de mim quando for 
mais magro” ou “Irei odiar-me se não conseguir controlar o meu peso”. Os itens 
1, 2, 5, 6, 7, 8, 10, 11, 12, 14, 15 e 16 fazem parte da escala de regulação 
controlada, os restantes itens integram a escala de motivação autónoma. O 
score da escala é dado pela soma parcial da escala autónoma e da escala 
controlada; aquela com maior valor é representativa do tipo de motivação do 
sujeito.  
Perceived Competence Scale (PCS). Esta escala avalia o grau de 
confiança do sujeito em alcançar importantes comportamentos de saúde 
(Fortier, Sweet, O’Sullivan & Williams, 2007; Williams et al., 2006). É 
normalmente usada em parceria com qualquer uma das versões anteriormente 
referidas do TSRQ. Neste estudo foi seleccionada a versão de quatro itens da 
PCS – Maintaining a Healthy Diet. Os sujeitos respondem numa escala de 7 
pontos de “nada verdadeiro” (1) a “totalmente verdadeiro” (7). Como exemplo 
de itens temos: “Sinto-me confiante na minha capacidade em manter uma dieta 
saudável” ou “ Sou capaz de manter permanentemente uma dieta saudável”. O 
resultado total da PCS é avaliado com base na soma de todos os itens.  
Health Care Climate Questionnaire (HCCQ). Neste estudo foi utilizada a 
versão reduzida do HCCQ – healty diet (Williams, Rodin, Ryan, Gronick & Deci, 
1998), onde se examina o suporte sentido pelo sujeito em relação aos 
profissionais de saúde, em diferentes aspectos. São eles: encorajamento para 
colocar questões, entender o panorama do sujeito para o tratamento, dar várias 
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alternativas de tratamento e ter confiança na capacidade do indivíduo em 
alcançar o objectivo terapêutico. Os itens são respondidos numa escala que 
varia entre 1 “nada verdadeiro” e 7 “totalmente verdadeiro”, sendo a percepção 
de suporte autónomo dada pela média global dos mesmos; quanto maior o 
suporte percepcionado, maior o valor obtido na soma dos itens. O HCCQ 
possui questões como “ Sinto que os profissionais de saúde acreditam que 
tenho capacidade em fazer mudanças em relação à minha dieta” e “Os 
profissionais de saúde encorajam-me a colocar-lhes questões acerca da minha 
dieta”. Este instrumento tem sido extensamente validado e usado, em 
diferentes contextos de saúde (Edmunds, Ntoumanis & Duda, 2006). 
General Adherence Scale (GAS). Desenvolvida por DiMatteo e Hays 
(1992) é um instrumento que mede a tendência do sujeito em aderir às 
recomendações médicas, usando para o efeito 5 itens. Numa escala de 6 
pontos com variação entre “nunca” e “sempre”, a GAS inclui frases como “Tive 
dificuldades em seguir as recomendações do meu médico” e “Segui 
exactamente as recomendações que o meu médico me fez”. Os itens 1 e 3 são 
invertidos, sendo pedido ao sujeito que reporte a frequência de cada frase nos 
últimos 3 meses e não nas últimas 4 semanas, como na escala original. 
Procedeu-se ainda à alteração de 1 (nunca), 2 (poucas vezes), 3 (algumas 
vezes), 4 (uma boa parte das vezes), 5 (a maior parte das vezes) e 6 (sempre) 
por A (nunca), B (poucas vezes), C (algumas vezes), D (uma boa parte das 
vezes), E (a maior parte das vezes) e F (sempre). Quanto maior o valor obtido 
pela soma dos itens, maior será a adesão ao tratamento médico.  
 
4.1.4. Planificação 
 O desenho de estudo é descritivo transversal, numa amostra de 
conveniência constituída por estudantes universitários. As variáveis principais 
em estudo foram a motivação, a percepção de competência, o suporte 
autónomo e a adesão à terapêutica. As variáveis de controlo foram a idade, o 
sexo, o curso e o ano de frequência.  
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4.1.5. Procedimento 
  A tradução dos vários questionários foi realizada de acordo com 
procedimentos usados em estudos anteriores (Pelletier et al., 1995).  
  Numa primeira fase foi pedido a um sujeito bilingue, que procede-se à 
tradução dos itens dos questionários de Inglês para Português. De seguida, 
estas traduções foram novamente transformadas para o idioma original por 
outro sujeito. Este processo foi realizado mais duas vezes, tendo-se no final a 
colaboração de quatro tradutores.  
  Numa segunda fase, os questionários foram analisados em termos de 
conteúdo por dois psicólogos, que compararam os itens originais com os itens 
da versão Portuguesa.  
  Numa terceira fase, pediu-se a 10 estudantes universitários que lessem 
os questionários e que nos informassem acerca da clareza dos itens e das 
instruções dos mesmos. Foram anotados todos os comentários e revistos os 
questionário, uma última vez.  
  Por fim, após autorização das instituições universitárias, os questionários 
foram aplicados nas salas de aula, a grupos de sujeitos que frequentavam o 
ensino superior, de acordo com instruções estandardizadas; que a participação 
era voluntária, que as respostas seriam confidenciais e que não existiam 
respostas certas nem erradas. 
 
4.2. Resultados 
Para testar as nossas hipóteses, várias análises estatísticas foram 
realizadas, com base no SPSS software estatístico (versão 14 para Windows). 
A adequação das estruturas factoriais das versões portuguesas dos 
questionários em estudo: Regulatory Focus Questionnaire; o Treatment Self-
Regulation Questionnaire-concerning entering the weight loss program; o 
Perceived Competence Scale-maintaining a healthy diet; o Health Care Climate 
Questionnaire-healthy diet e a General Adherence Scale; foram testadas. 
Através desta análise procurou-se entender as relações entre variáveis 
observáveis, com um número indispensável de factores. Estes últimos 
informam-nos indirectamente dos conceitos teóricos subjacentes nos itens dos 
questionários, bem como da relação entre eles (Pestana & Gageiro, 2005). De 
acordo com Hill (2000), nesta análise é necessário que vários pressupostos 
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estejam previamente satisfeitos. Assim, tem que existir um número mínimo de 
respostas válidas (N) por cada variável analisada (K), sendo que: se K <5 
então N=50; se 5 <K <15 então N = 10xK e se K> 15 então N = 5xK. Na 
extracção dos factores utilizou-se o método por componentes principais, que 
permitiu a partir de um conjunto de variáveis obter um outro conjunto de 
variáveis de leitura mais fácil e menos complexa (componentes principais).  
A avaliação da validade dos questionários em estudo foi realizada em 
três fases: a) correlação entre os itens de cada questionário e respectivas 
subescalas; b) correlação entre itens de diferentes questionários, e c) 
correlação com variáveis demográficas. 
Para determinar a consistência interna dos factores, foi utilizado o alfa 
de Cronbach para todos os questionários. Este teste esclarece-nos acerca da 
proporção de variabilidade das respostas dos sujeitos. A escala varia entre 0 e 
1, tendo-se como critério de avaliação os seguintes intervalos: α<0,6 
inadmissível; 0,6<α<0,7 fraco; 0,7<α<0,8 razoável; 0,8<α<0,9 bom e α>0,9 
muito bom (Pestana & Gageiro, 2005). 
  Relativamente às medidas demográficas de carácter qualitativo, a 
avaliação foi efectuada com base no teste t, para amostras independentes e 
amostras emparelhadas. 
Para análise da intensidade da relação entre variáveis quantitativas 
utilizou-se o r de Pearson, mas para a sua aplicação é necessário que os 
dados procedam de uma distribuição bidimensional. Esta medida de 
associação linear, varia entre -1 e +1. Estes valores significam uma correlação 
perfeita entre duas variáveis: o primeiro num sentido negativo, quando uma 
variável aumenta a outra diminui; a segunda num sentido positivo, quando uma 
variável aumenta a outra também (Murteira, 1993). Tradicionalmente, assume-
se diferentes pressupostos mediante o valor de r. Assim, r <0,2 implica uma 
intensidade entre as variáveis muito baixa; 0,2 <r <0,39 sugere uma 
intensidade baixa; 0,4 <r <0,69 sugere uma associação moderada; 0,7 <r <0,89 
sugere uma relação alta e 0,9 <r <1 sugere uma associação muito alta. Este 
raciocínio também se assume para as correlações negativas (Pestana & 
Gageiro, 2005).  
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4.2.1. Regulatory Focus Questionnaire (RFQ) 
4.2.1.1. Características demográficas dos participantes 
Como se pode observar no quadro 4.1, a maioria dos participantes 
frequentava o primeiro ano de licenciatura (56,8%) e tinha uma média etária de 
21 anos. Para este estudo, o curso de jornalismo foi o que apresentou maior 
número de estudantes, inversamente, o curso de fisioterapia foi o que exibiu 
menos estudantes. 
 
Quadro 4.1  
Médias ou percentagens, desvio-padrão e limites para as variáveis 
demográficas em estudo (N = 338) 
Variável M SD min max 
Idade (anos) 21,36 4,77 18 51 
Sexo (% feminino) 81,4    
Ano de frequência 1,5 0,70 1 4 
Curso (%)     
Psicologia 10,7    
Farmácia 14,5    
Anatomia Patológica, Citológica e Tanatológica 11,5    
Dietética e Nutrição 5,6    
Análises Clínicas e Saúde Pública 3,6    
Ortóptica 6,2    
Cardiopneumologia 7,4    
Saúde Ambiental 2,4    
Fisioterapia 3    
Jornalismo 20,1    
Comunicação Empresarial 8    
Publicidade e Marketing 5,9    
Audiovisual e Multimédia 3,8    
 
 
4.1.2.1.2. Estrutura factorial e correlações 
 Na análise em Componentes Principais, o objectivo é que existam 
poucos factores, caso contrário podem conduzir a dificuldades de acepção 
(Pestana & Gageiro). Por este motivo, utilizou-se o método de rotação varimax, 
no estudo dos factores para o RFQ. Normalmente se k <30 utiliza-se a regra de 
kaiser, caso contrário é sugerido o uso do scree plot. Neste caso, como o 
número de casos foi superior a 250 o uso de ambos os métodos era viável (Hill, 
2000), porém optámos pelo critério de Kaiser, por uma questão de maior 
 
 
147 
 
familiaridade com o método, e porque foi o processo utilizado pelos autores da 
escala original (Higgins et al., 2001).  
Na extracção dos factores considerou-se: 1) os factores com valores 
próprios acima de 1 foram retidos e 2) os elementos que se diferenciavam dos 
restantes componentes foram retidos.  
Neste trabalho, uma análise em componentes principais (quadro 4.2), foi 
realizada de forma a reduzir-se os itens do questionário. À semelhança do 
modelo proposto, de 11 itens foi extraída duas condições subjacentes à 
motivação. No RFQ original (Higgins et al., 2001), uma análise factorial 
(extracção de Kaiser) explicou uma variância total de 50%. Neste estudo a 
variância total encontrada foi de 52,63%. Complementarmente, neste estudo os 
factores extraídos foram de encontro com as hipóteses dos autores, na medida 
em que cada factor mediu condições distintas. Assim, o primeiro factor extraído 
mediu o foco auto-regulador na promoção (por exemplo “Considero que tenho 
feito progressos na minha vida, para alcançar o sucesso”). O segundo factor 
avaliou o foco auto-regulador na prevenção (por exemplo “Não ser cauteloso o 
suficiente, já me prejudicou algumas vezes”). Analisando particularmente, cada 
item em relação aos valores de análise factorial, verificamos que os nossos 
resultados são bastante similares aos encontrados por Higgins et al. (2001). 
Dito de outra forma, o número de itens por factor coincidiu com o da escala 
original. Assim, a escala do foco motivacional na promoção englobou os itens 
1, 3, 7, 9, 10 e 11 e a escala com o foco na prevenção reuniu os itens 2, 4, 5, 6 
e 8. Estudando individualmente cada item verificou-se, que o item 8 da 
subescala preventiva e o item 9 da subescala da promoção eram os que 
menos contribuíam na componente factorial. Este resultado foi análogo, ao 
encontrado pelos autores do questionário original. 
Da subescala da auto-regulação na promoção, o item 3 foi o que possuiu 
maior avaliação por parte dos sujeitos, e o item 9, foi o que mostrou menos 
orientação promocional. Em relação ao foco auto-regulador na prevenção 
constatou-se, uma maior orientação de evitamento dos indivíduos no item 6, e 
uma menor orientação no item 8.  
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Quadro 4.2  
Resultados da Análise em Componentes Principais (rotação varimax) para o 
RFQ  
Item  Factor 
 M±SD Promoção Prevenção 
1. Comparativamente à maioria das pessoas, 
você é do tipo de pessoas incapazes de 
alcançar o que deseja na vida? 
3,80±0,82 0,65 
[0,65] 
 
 
2. À medida que ia crescendo, alguma vez 
“pisou o risco”, fazendo coisas que os seus 
pais não toleravam? 
 
3,43±1,09 
  
0,82 
[0,80] 
 
3. Com que frequência na sua vida o 
conseguir alcançar determinados objectivos o 
fez ser determinado para trabalhar ainda 
mais?   
 
4,24±0,77 
 
0,62 
[0,37] 
 
 
4. Durante a sua infância irritava 
frequentemente os seus pais? 
 
3,69±1,03 
  
0,69 
[0,65] 
 
5. Com que frequência obedecia a regras e 
normas estabelecidas pelos seus pais? 
 
3,77±0,77 
  
0,52 
[0,56] 
 
6. À medida que ia crescendo, alguma vez se 
comportou de uma forma que os seus pais 
considerassem censurável?  
 
3,79±1,01 
  
0,78 
[0,84] 
 
7.Habitualmente é bem-sucedido nas 
diferentes actividades em que se envolve? 
 
3,89±0,70 
 
0,68 
[0,54] 
 
 
8.Não ser cauteloso o suficiente, já me 
prejudicou algumas vezes.  
 
3,20±0,82 
  
0,38 
[0,55] 
 
9.Quando se trata de realizar coisas que são 
importantes para mim, verifiquei que não as fiz 
tão bem como eu gostaria. 
 
2,95±0,82 
 
0,50 
[0,51] 
 
 
10.Considero que tenho feito progressos na 
minha vida, para alcançar o sucesso. 
 
3,92±0,71 
 
0,67 
[0,81] 
 
 
11.Na minha vida encontrei poucos hobbies 
ou actividades que me interessassem ou 
motivassem para me dedicar a elas.  
3,80±1,07 0,55 
[0,53] 
 
Nota. Os pesos factoriais de cada item da escala original encontram-se em parêntesis recto. 
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 Na utilização de um questionário, os itens que o compõem devem avaliar 
a mesma realidade, apesar de eventuais divisões em subescalas. Isto significa 
que os itens devem ser correlacionados entre si e entre subescalas.  
No RFQ (quadro 4.3), verificou-se que os itens não estavam todos inter-
relacionados, o que nos indica alguma cautela, na sua utilização para avaliação 
de populações específicas. Como se pode observar os itens 1 e 3, 
correlacionaram-se significativamente de forma positiva com todos os itens 
promocionais. No entanto, apenas se associaram com um item da escala de 
prevenção; o item 1 com o item 6, e o item 3 com o item 5. Os itens 2, 4, 6 e 7, 
apenas se associaram com itens da subescala a que pertencem, a subescala 
da auto-regulação na prevenção. Analisando ainda alguns itens da subescala 
da prevenção, verifica-se, que os itens 5, 8, 9 e 11, apesar de pertencerem à 
mesma subescala não se associam significativamente.   
 
Quadro 4.3  
Correlações entre os itens do RFQ 
Itens 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 
1 ___           
2 ns ___          
3 0,23** ns ___         
4 ns 0,45** ns ___        
5 ns 0,33** 0,14** 0,23** ___       
6 0,12* 0,57** ns 0,38** 0,27** ___      
7 0,30** ns 0,34** ns ns ns ___     
8 ns 0,19** ns 0,12* ns 0,21** ns ___    
9 0,30** ns 0,13* ns ns ns 0,20** 0,28** ___   
10 0,28** ns 0,37** ns ns ns 0,35** ns 0,17** ___  
11 0,31** ns 0,19** ns ns ns 0,25** ns 0,21** 0,21** ___ 
Nota. ns - não significativo; *p <0,05 ** p <0,01.  
 
No estudo original, os autores (Higgins et al., 2001) encontraram valores 
de consistência interna de α = 0,73 para a subescala da auto-regulação na 
promoção, e α = 0,80 para a subescala da auto-regulação na prevenção. Na 
nossa investigação, o valor de consistência interna foi menor, para ambas as 
subescalas. Com efeito, na subescala da auto-regulação na promoção o α = 
0,66, e na subescala da auto-regulação na prevenção o α = 0,68.  
Por outro lado, e também discordante com o estudo original, ao analisar 
a correlação total entre as duas subescalas, não encontrámos valores 
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significativos. Na análise de Higgins et al. (2001), a correlação entre os dois 
factores manifestou valores moderados de r = 0,21, p <0,001. 
 
4.2.2. Treatment Self-Regulation Questionnaire (TSRQ) 
4.2.2.1. Características demográficas dos participantes 
 Participaram nesta investigação, 338 estudantes universitários de ambos 
os sexos, descritos mais detalhadamente no quadro 4.1. 
 
4.2.2. Estrutura factorial e correlações  
Na pesquisa da estrutura factorial do TSRQ, dois factores foram 
postulados em correspondência com duas subescalas: autónoma e controlada. 
Dos parâmetros estudados, emergiram cinco itens agrupados no factor de 
regulação autónoma e seis itens organizados no factor regulação controlada, 
numa variância total de 65,99%. As escalas actuais do TRSQ, onde incluímos o 
questionário por nós estudado são variações, da escala desenvolvida por Ryan 
e Connell (1989) e validados por Williams et al. (1996). Na análise exploratória, 
os autores apuraram uma variância total de 60%, com uma solução factorial de 
dois factores, o que é concordante com o valor encontrado nesta investigação.  
Analisando individualmente os itens que compõem os dois factores, 
constatamos que, no factor autónomo, o item que melhor explicou a variância 
da subescala foi o item 9. De forma oposta, o que menos contribuiu para o 
factor autónomo foi o item 4. Relativamente à auto-regulação controlada, o item 
latente que melhor assumiu o factor foi o item 6, e o que menos contribuiu foi o 
item 7.  
No que se refere às razões para entrar e cumprir as directrizes de um 
programa para perda de peso, a subescala da auto-regulação controlada 
destacou-se. Desta forma, os sujeitos categorizaram este tipo de motivação 
(5,15 ± 1,29), como mais importante do que a motivação autónoma (4,73 ± 
1,55), para iniciar e manter um comportamento de saúde. Analisando 
globalmente os valores médios verifica-se, que estes variam entre 3,02 e 6,12, 
com um desvio padrão entre 1,26 e 1,98. Isto indica uma variabilidade 
adequada. No que diz respeito às avaliações médias por subescala, constata-
se que o item 13 e o item 9 foram os que obtiveram maior e menor score, 
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respectivamente, na subescala da auto-regulação autónoma. Na subescala da 
auto-regulação controlada, os itens 8 e 7 foram avaliados pelos sujeitos, como 
os mais altos e os mais baixos, respectivamente (quadro 4.4). 
 
Quadro 4.4 
Resultados da Análise em Componentes Principais (rotação varimax) para o 
TSRQ  
Item  Factor 
 M±SD RA RC 
A. Decidi entrar neste programa para perder peso, 
porque: 
   
1.Não irei gostar muito de mim enquanto não perder peso 4,66±1,95  0,56 
2.As pessoas irão gostar mais de mim quando for magro 5,33±1,83  0,74 
3.Sinto que é importante para mim ser mais magro 3,49±2,01 0,72  
4.Quero fazer de facto algumas mudanças na minha vida 3,30±1,83 0,69  
 
B. Se eu continuar no tratamento será provavelmente, 
porque: 
   
5.Irei sentir que falhei se não o fizer  4,34±1,99  0,51 
6.As pessoas irão considerar-me uma pessoa fraca se não 
o fizer  
5,69±1,61  0,80 
7.Irei sentir-me mal comigo próprio se não o fizer 3,63±1,98  0,42 
8.Os outros irão ficar zangados comigo se não o fizer 6,12±1,26  0,75 
9.Sinto que é a melhor forma de me ajudar 3,02±1,87 0,84  
 
C. Planeio perder peso, porque: 
   
10.Irei sentir-me envergonhado se não o fizer 5,37±1,77  0,77 
11.Irei odiar-me se não conseguir controlar o meu peso 5,41±1,84  0,68 
12.Os meus amigos e família não gostam do meu aspecto 
físico 
5,95±1,49  0,77 
13.Ter peso a mais torna mais difícil fazer muitas coisas 4,68±2,03 0,70  
 
D. Concordei em seguir os procedimentos deste 
programa, porque: 
   
14.Se não o fizer poderei ter problemas com os 
profissionais de saúde 
5,59±1,63  0,50 
15.Se não o fizer irei sentir-me culpado 4,64±1,93  0,56 
16.Quero que os outros vejam que estou empenhado em 
perder peso 
5,00±1,76  0,56 
17.Acredito que irão ajudar-me a resolver o meu problema 3,63±1,49 0,77  
18.É importante para mim ter sucesso depois de tanto 
esforço 
3,63±1,94 0,84  
Nota. RA – Regulação autónoma; RC – Regulação controlada. 
 
 Foi ainda efectuada, a análise à consistência interna, para os dois 
factores emergentes: motivação autónoma e motivação controlada. No estudo 
inicial de Ryan e Connell (1989), os valores de alfa situaram-se entre α = 0,62 e 
α = 0,82. No presente estudo os valores obtidos foram superiores, aos do 
estudo inicial. Desta forma, na subescala autónoma obteve-se α = 0,88 e na 
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subescala controlada obteve-se α = 0,92. Os valores por nós obtidos retratam a 
adequabilidade do questionário. 
O quadro 4.5 investiga as correlações entre as razões autónomas e as 
razões controladas, para a perda de peso. No que diz respeito, aos motivos 
autónomos (item 3, 4, 9, 13, 17 e 18), constata-se que estes se associam 
positivamente entre si. Constatação semelhante obtém-se, quando se analisam 
as motivações controladas entre si. Contrariamente, quando se observa a 
associação desta subescala com a subescala controlada, a associação é 
negativa. Assim, as razões controladas variam interiormente de forma positiva, 
mas quando se correlacionam com a motivação autónoma, a relação é 
negativa em todos os parâmetros.  
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Quadro 4.5 
Correlações entre os itens do TRSQ 
Itens 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 
 
1 
__                  
 
2 
 
0,62** 
__                 
 
3 
 
-0,57** 
 
-0,48** 
__                
 
4 
 
-0,37** 
 
-0,34** 
 
0,59** 
__               
 
5 
 
0,55** 
 
0,44** 
 
-0,52** 
 
-0,41** 
___              
 
6 
 
0,48** 
 
0,59** 
 
-0,38** 
 
-0,27** 
 
0,57** 
___             
 
7 
 
0,54** 
 
0,44** 
 
-0,64** 
 
-0,52** 
 
0,72** 
 
0,50** 
___            
 
8 
 
0,30** 
 
0,47** 
 
-0,23** 
 
-0,21** 
 
0,33** 
 
0,64** 
 
0,31** 
___           
 
9 
 
-0,38** 
 
-0,32** 
 
0,63** 
 
0,58** 
 
-0,49** 
 
-0,31** 
 
-0,62** 
 
-0,24** 
___          
 
10 
 
0,58** 
 
0,63** 
 
-0,44** 
 
-0,31** 
 
0,59** 
 
0,63** 
 
0,55** 
 
0,50** 
 
-0,38** 
___         
 
11 
 
0,55** 
 
0,55** 
 
-0,44** 
 
-0,26** 
 
0,46** 
 
0,53** 
 
0,50** 
 
0,42** 
 
-0,38** 
 
0,69** 
___        
 
12 
 
0,41** 
 
0,58** 
 
-0,33** 
 
-0,24** 
 
0,37** 
 
0,57** 
 
0,39** 
 
0,56** 
 
-0,27** 
 
0,60** 
 
0,53** 
___       
 
13 
 
-0,35** 
 
-0,30** 
 
0,46** 
 
0,43** 
 
-0,43** 
 
-0,30** 
 
-0,51** 
 
-0,24** 
 
0,60** 
 
-0,39** 
 
-0,39** 
 
-0,36** 
___      
 
14 
 
0,27** 
 
0,35** 
 
-0,23** 
 
-0,17** 
 
0,32** 
 
0,34** 
 
0,28** 
 
0,37** 
 
-0,21** 
 
0,32** 
 
0,27** 
0,42** 
 
-0,29** 
___     
 
15 
 
0,51** 
 
0,46** 
 
-0,52** 
 
-0,42** 
 
0,62** 
 
0,48** 
 
0,70** 
 
0,41** 
 
-0,51** 
 
0,66** 
 
0,61** 
 
0,47** 
 
-0,54** 
 
0,36** 
___    
 
16 
 
0,39** 
 
0,48** 
 
-0,35** 
 
-0,30** 
 
0,49** 
 
0,46** 
 
0,47** 
 
0,43** 
 
-0,40** 
 
0,50** 
 
0,43** 
 
0,50** 
 
-0,45** 
 
0,46** 
 
0,61** 
___   
 
17 
 
-0,37** 
 
-0,29** 
 
0,49** 
 
0,42** 
 
-0,47** 
 
-0,23** 
 
-0,49** 
 
-0,20** 
 
0,61** 
 
-0,37** 
 
-0,35** 
 
-0,31** 
 
0,59** 
 
-0,30** 
 
-0,53** 
 
-0,52** 
___  
 
18 
 
-0,43** 
 
-0,34** 
 
0,59** 
 
0,51** 
 
-0,49** 
 
-0,31** 
 
-0,62** 
 
-0,21** 
 
0,72** 
 
-0,44** 
 
-0,39** 
 
-0,30** 
 
0,59** 
 
-0,25** 
 
-0,56** 
 
-0,50** 
 
0,72** 
__ 
Nota. *p <0,05 ** p <0,01.
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4.2.3. Perceived Competence Scale (PCS) 
4.2.3.1. Características demográficas dos participantes 
 A amostra desta investigação foi constituída pelos mesmos 
participantes, anteriormente referidos e caracterizados no quadro 4.1. 
 
4.2.3.2. Estrutura factorial e correlações  
A análise factorial foi realizada para a PCS, partindo do pressuposto que 
do modelo apenas emergiria um factor, tal como evidenciado em estudos 
anteriores (Williams, Freedman & Deci, 1998; Williams, McGregor, Zeldman, 
Freedman & Deci, 2004). Com efeito, os 4 itens da escala foram agrupados 
num único factor que explicou uma variância total de 78,11%. À semelhança do 
questionário anterior, o PCS pode ser adaptado para várias situações de 
saúde. O item 1 foi o que melhor explicou a variância total, e o item 4 
apresentou o menor valor de significância. Ainda assim este item foi o que 
apresentou uma maior média de respostas (quadro 4.6). No total o índice de 
respostas situou-se nos 4,72 ± 1,29, o que prediz uma percepção de 
competência ligeiramente acima da média.  
 
Quadro 4.6 
Resultados da Análise em Componentes Principais para o PCS 
Item M±SD Factor 
1. Sinto-me confiante na minha capacidade em manter uma dieta 
saudável 
4,89±1,49 0,91 
 
2. Agora sinto-me capaz de manter uma dieta saudável 
 
4,84±1,39 
 
0,90 
 
3. Sou capaz de manter permanentemente uma dieta saudável 
 
4,21±1,55 
 
0,86 
 
4. Sou capaz de enfrentar o desafio de manter uma dieta 
saudável 
 
4,95±1,44 
 
0,85 
 
O nível de significância foi testado, através das correlações entre os 
itens da escala. Este procedimento, não só nos informa acerca da 
adequabilidade desta medida em estudos futuros, como também atestam a 
causalidade científica desses resultados, e não o acaso dos mesmos.  
Como se pode verificar no quadro 4.7, todos os itens apresentaram entre 
eles correlações estatisticamente significativas, com os itens 1 “Sinto-me 
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confiante na minha capacidade em manter uma dieta saudável” e 2 “Agora 
sinto-me capaz de manter uma dieta saudável”, a mostrarem a correlação mais 
elevada da escala. A correlação mais baixa foi estabelecida entre os item 2 
“Agora sinto-me capaz de manter uma dieta saudável”e o item 4 “Sou capaz de 
enfrentar o desafio de manter uma dieta saudável”. 
 
Quadro 4.7 
Correlações entre itens dos questionários 
Itens 1 2 3 4 
1 ___    
2 0,84** ___   
3 0,69** 0,67** ___  
4 0,67** 0,65** 0,68** ___ 
Nota. ** p<0,01.  
 
 Para analisar a fidelidade da escala procedemos à avaliação da 
consistência interna, através do alfa de Cronbach. O valor obtido foi de α = 
0,90, que é comparável às diferentes versões existentes (Williams et al., 1998). 
 
4.2.4. Health Care Climate Questionnaire (HCCQ) 
4.2.4.1. Características demográficas dos participantes 
 Neste estudo, a escala foi validada numa amostra de 338 estudantes 
universitários, representados com mais pormenor no quadro 4.1. 
 
4.2.4.2. Estrutura factorial e correlações  
Foi pedido aos sujeitos em estudo que cotassem a sua percepção de 
suporte autónomo por parte dos profissionais de saúde, numa escala de 6 
itens, cujos resultados se encontram no quadro 4.8.  
As respostas aos itens do questionário variaram entre 1 e 7 pontos, com 
um valor médio global de 4,31 ± 1,40. Isto indica-nos, uma percepção 
autónoma dos profissionais de saúde, bastante satisfatória. Analisando em 
particular as médias de resposta obtidas em cada item constata-se, que o item 
com melhor avaliação foi o item 5, e o item cotado de forma menos satisfatória 
foi o item 1.  
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Na análise factorial, tal como verificou Williams et al. (1996), neste 
estudo apenas ocorreu a extracção de um factor. Em relação ao valor de 
significância obtido, os autores não especificam, no presente projecto este foi 
de 68,02%. Como se observa no quadro 4.8, dois itens destacaram-se na 
explicação da variância. Foram eles, o item 5 e o item 6. O item que menos 
contribuiu para esta análise foi o item 4, mas optámos por mantê-lo integrado 
no questionário. 
 
Quadro 4.8 
Resultados da Análise em Componentes Principais para o HCCQ 
Item M±SD Factor 
. 1. Sinto que os profissionais de saúde me deram várias 
escolhas e opções sobre como mudar a minha dieta 
(incluindo não mudar) 
4,02±1,64 0,82 
.  
. 2. Sinto que os profissionais de saúde perceberam o modo 
como vejo as coisas no que diz respeito à minha dieta 
 
4,04±1,52 
 
0,85 
 
3. Os profissionais de saúde acreditam que tenho 
capacidade em fazer mudanças em relação à minha dieta 
 
4,53±1,58 
 
0,85 
.  
. 4. Os profissionais de saúde tiveram em atenção o modo 
como eu gostaria de fazer as coisas em relação à minha 
dieta 
 
4,25±1,60 
 
0,60 
.  
. 5. Os profissionais de saúde encorajam-me a colocar-lhes 
questões acerca da minha dieta 
 
4,62±1,71 
 
0,88 
.  
. 6. Os profissionais de saúde tentam entender a forma como 
encaro a minha dieta, antes de sugerirem qualquer mudança 
 
4,38±1,66 
 
0,88 
 
De acordo com os parâmetros assumidos por Murteira (1993), e 
adoptados por nós, a intensidade da associação entre os itens do questionário 
HCCQ, revelaram-se moderados/altos (quadro 4.9). Todos os itens 
apresentaram correlação significativa, o que valida a adaptação deste 
questionário para a população portuguesa. A correlação mais alta estabeleceu-
se entre o item 5 e 6, e a correlação mais baixa fixou-se entre o item 1 e o item 
4. 
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Quadro 4.9  
Correlações entre itens do HCCQ 
Itens 1 2 3 4 5 6 
1 ___      
2 0,70** ___     
3 0,67** 0,67** ___    
4 0,64** 0,75** 0,72** ___   
5 0,61** 0,68** 0,73** 0,69** ___  
6 0,64** 0,70** 0,68** 0,76** 0,82** ___ 
Nota. ** p<0,01.  
 
 Os itens que reproduziram a percepção de suporte autónomo exibiram 
uma boa proporção de variabilidade de respostas α = 0,93. Este valor foi 
semelhante ao obtido num primeiro momento pelos autores (α = 0,95), e em 
estudos subsequentes, com o alfa a assumir valores entre 0,92 e 0,96 
(Williams et al., 2004). 
 
4.2.5. General Adherence Scale (GAS) 
4.2.5.1. Características demográficas dos participantes 
 Um total de 338 sujeitos participou neste estudo, descritos 
pormenorizadamente, no quadro 4.1. 
 
4.2.5.2. Estrutura factorial e correlações  
A tendência percentual do sujeito em aderir às sugestões médicas está 
descrita, no quadro 4.10. À semelhança do que se verificou na escala de 
DiMatteo e Hays (1992), encontrámos uma distribuição de respostas, por todos 
os itens, à excepção do item 1, cujo valor oscilou entre 2 e 6. De uma forma 
geral, e concordante com os valores inicialmente obtidos pelos autores, parece 
existir uma tendência a consentir as recomendações do profissional de saúde. 
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Quadro 4.10 
Distribuição da percentagem de respostas à GAS 
 Hipóteses de resposta 
  
Nunca 
 
Poucas 
vezes 
 
Algumas 
vezes 
 
Uma boa 
parte das 
vezes 
 
A maior 
parte das 
vezes 
 
Sempre 
Item 1 27% 
[58%] 
43,8% 
[16%] 
19,5% 
[13%] 
5,9% 
[5%] 
3,3% 
[5%] 
0% 
[2%] 
Item 2 1,8% 
[13%] 
6,8% 
[8%] 
12,1% 
[13%] 
13% 
[6%] 
47,9% 
[30%] 
18,3% 
[30%] 
Item 3 41,7% 
[60%] 
45% 
[17%] 
7,4% 
[12%] 
2,4% 
[3%] 
2,7% 
[5%] 
0,9% 
[3%] 
Item 4 1,5% 
[15%] 
5,6% 
[6%] 
15,1% 
[12%] 
13,6% 
[8%] 
45,9% 
[30%] 
18,3% 
[29%] 
Item 5 5% 
[3%] 
5,0% 
[5%] 
10,7% 
[11%] 
17,8% 
[9%] 
47,9% 
[35%] 
16,9% 
[36%] 
Nota. As distribuições de respostas do estudo original encontram-se em parêntesis recto. 
 
Analisando em termos médios, os resultados de respostas ao GAS, 
constata-se a adesão típica ao tratamento foi de 4,73 ± 0,85. Tal como no 
estudo original (DiMatteo & Hays, 1992), o item 3 foi o que se destacou com 
um score mais elevado. De forma inversa, o item 4 foi o que, obteve uma 
média de respostas mais baixas (quadro 4.11).  
Na análise factorial, uma vez mais os nossos resultados foram similares 
ao do estudo original (DiMatteo et al., 1993). Assim, denotou-se o 
aparecimento de um único factor que na nossa investigação explicou uma 
variância global de 59,18%.  
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Quadro 4.11  
Resultados da Análise em Componentes Principais para a GAS 
Item M±SD Factor 
1. Tive dificuldades em seguir as recomendações do meu 
médico 
4,86±0,99 0,77 
 
2. Segui exactamente as recomendações que o meu médico 
me fez 
 
4,53±1,21 
 
0,82 
 
3. Fui incapaz de fazer o que era necessário para seguir o 
tratamento médico 
 
5,18±0,96 
 
0,56 
 
4. Fui incapaz de fazer o que era necessário para seguir o 
tratamento médico 
 
4,51±1,19 
 
0,85 
 
5. De uma forma geral, com que frequência, nos últimos 3 
meses foi capaz de fazer o que o seu médico lhe disse? 
 
4,55±1,14 
 
0,79 
 
Para testar a utilidade desta escala em investigações futuras, procedeu-
se à correlação dos itens entre si (quadro 4.12). O nível de intensidade foi 
positivo e variou entre baixo (associação entre o item 2 e 3), moderado (por 
exemplo, correlação entre os itens 1 e 4) e alto (relação entre os itens 2 e 4).  
 
Quadro 4.12 
Correlações entre itens da escala  
Itens 1 2 3 4 5 
1 ___     
2 0,48** ___    
3 0,44** 0,26** ___   
4 0,54** 0,70** 0,36** ___  
5 0,49** 0,60** 0,31** 0,59** ___ 
Nota. ** p<0,01.  
 
 Em relação à análise da consistência interna, o valor por nós obtido foi 
concordante com a escala desenvolvida por DiMatteo e Hays (1992). O alfa de 
Cronbach encontrado pelos autores foi de α = 0,81, com uma estabilidade 
temporal de 0,39. Na presente investigação o valor de consistência interna foi 
de α = 0,82. 
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4.2.6. Relação entre a motivação e a adesão ao tratamento médico 
 A correlação dos itens que integram cada factor foi executada (quadro 
4.13). Constatou-se, que todos os questionários integrados nos postulados de 
Deci e Ryan (1985, 2008) tiveram associações estatisticamente significativas. 
Por outro lado, pela correlação negativa entre a auto-regulação autónoma e a 
auto-regulação controlada, foi possível confirmar um dos princípios da teoria: o 
continuum motivacional. Dito de outra forma, foi possível inferir a variação 
motivacional de um grau mais auto determinado para um grau menos auto 
determinado, e vice-versa. Ainda no âmbito da TAD, de um modo global, a 
percepção de competência autónoma, parece encontrar-se apenas em estreita 
relação positiva, com uma auto-regulação autónoma e com uma percepção 
pessoal de suporte dos profissionais de saúde. Paralelamente, a associação 
negativa encontrada, entre a regulação controlada e a percepção de suporte 
autónomo, apoia uma vez mais, a TAD.  
 Relativamente à associação entre as diferentes teorias analisadas, 
verificaram-se algumas associações entre questionários. Com efeito, o sujeito 
parece possuir no mesmo espaço temporal uma motivação auto-regulada na 
promoção e auto-regulada de forma controlada. Isto tudo, associado a uma 
percepção positiva de suporte e boa adesão ao tratamento médico. Além disso, 
um foco preventivo aparece relacionado com uma regulação controlada, e a 
uma maior adesão ao tratamento médico. A regulação autónoma parece não 
se relacionar com qualquer tipo de foco motivacional nem com a adesão ao 
tratamento. Por fim, uma regulação controlada não implica relação com 
competências pessoais, e não conduz a níveis positivos de adesão.   
 
Quadro 4.13  
Correlações totais das escalas 
Escalas 1 2 3 4 5 6 7 
1.Foco na Promoção ___       
2.Foco na Prevenção ns ___      
3.Regulação Autónoma ns ns ____     
4.Regulação Controlada 0,13* 0,12* -0,66** ____    
5.Percepção de Competência 0,22** ns 0,11* ns ____   
6.Relação com Profissionais ns ns 0,34** -0,16** 0,22** ____  
7. Adesão ao Tratamento 0,14** 0,16** ns ns 0,20** 0,16** __ 
Nota. ns - não significativo; *p <0,05 ** p <0,01. 
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4.2.7. Comparação entre variáveis motivacionais e demográficas 
O teste t revelou, diferenças estatisticamente significativas entre o tipo 
de motivação e o género. Assim, as mulheres manifestaram uma regulação 
autónoma em média mais elevada (M = 4,83), do que os homens (M = 4,31), t 
(336) = 0,29, p< 0,01, e parecem possuir um foco regulador mais centrado na 
prevenção (M = 3,62), do que os homens (M = 3,40), t (336) = 0,41, p< 0,01.  
No que se refere à idade, constatou-se uma correlação negativa entre 
esta e a motivação preventiva r (338) =-0,15, p <0,01, e uma correlação 
positiva com o ano de frequência universitária r (338) =0,22, p <0,01.   
Por sua vez, maior grau académico, menor a motivação num estilo 
autónomo r (338) =-0,11, p <0,05.   
 
4.3. Discussão 
A presente investigação tinha como intuito adaptar e analisar as 
propriedades métricas, de um conjunto de questionários relativos à regulação 
motivacional e à adesão terapêutica, para a população Portuguesa. Os 
questionários analisados integravam diferentes princípios teóricos, sendo por 
isso igualmente realizada uma comparação entre diferentes conceitos. Desta 
forma, integrando os pressupostos de Higgins (2005) propusemo-nos examinar 
o Regulatory Focus Questionnaire (RFQ). Baseado na TAD de Deci e Ryan 
(2000, 2008) procedeu-se à pesquisa de quatro questionários. Foram eles: o 
Treatment Self-Regulation Questionnaire (TSRQ), concerning entering the 
weight loss program, o Perceived Competence Scale (PCS), maintaining a 
healthy diet, e o Health Care Climate Questionnaire (HCCQ), healthy diet. Para 
avaliar a adesão geral às recomendações médicas analisou-se a General 
Adherence Scale (GAS) de DiMatteo e Hays (1992). Foi também alvo do nosso 
estudo, as eventuais diferenças entre as variáveis individuais, como o género, 
a idade, o ano e o curso frequentado, no que concerne a regulação 
motivacional e a adesão.  
Esta investigação foi o ponto de partida, para posteriores pesquisas 
acerca da motivação do sujeito obeso, para a perda de peso. Por essa razão, a 
escolha recaiu sobre os questionários supra citados. Por um lado pretendíamos 
instrumentos cuja validade de constructo original fosse elevada. Por outro lado, 
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era também nosso intento, que as escalas de medida tivessem dimensões 
reduzidas, para uma melhor aplicabilidade das mesmas.  
Assim sendo, a primeira questão colocada pretendia averiguar se a 
estrutura dos vários questionários era mantida e adequada para a nossa 
população (Será que a análise da estrutura factorial e consistência interna, dos 
itens dos vários questionários, é semelhante aos encontrados pelos autores 
dos questionários originais?). Com efeito, todos os questionários, sem 
excepção mantiveram a estrutura original mantendo por isso, a concepção 
base que lhe estava subjacente. 
O RFQ de Higgins et al. (2001) analisa as diferenças individuais, com 
base em estados motivacionais focados em diferentes sistemas e estratégias. 
Um denomina-se de promoção, e o outro designa-se por prevenção. 
Conceptualmente, estes focos motivacionais (foco na promoção versus foco na 
prevenção) funcionam, como um guia no desempenho do quotidiano. Mais 
especificamente, quando o sujeito tem um foco na promoção é orientado para a 
realização da tarefa, pois esta é avaliada como ideal. No foco na prevenção, a 
acção é guiada por sentimentos de obrigação. A teoria postula ainda, que este 
auto guia é determinado, a partir da interacção primária estabelecida com as 
figuras parentais (Sassenberg & Woltin, 2008). 
Com base no exposto, colocou-se então a questão, se na amostra 
estudada, os 11 itens do RFQ avaliariam os dois sistemas motivacionais. Os 
nossos resultados suportaram a extracção de dois componentes, que 
denominámos de promoção e de prevenção. E tal como no questionário 
original, os dois focos avaliaram estados diferentes, operacionalizados como foi 
acima descrito.  
Porém, analisando a fidelidade do questionário, constatámos que os 
nossos valores de alfa de Cronbach foram inferiores, aos encontrados pelos 
autores do estudo original. Na descrição do RFQ, Higgins et al. (2001) 
obtiveram para a subescala da promoção, valores de consistência interna de α 
= 0,73, e para a subescala da prevenção, valores de α = 0,80. Na nossa 
investigação, os valores de alfa oscilaram entre 0,66 (subescala da promoção) 
e 0,68 (subescala da prevenção). Talvez por este motivo, quando mais tarde 
foram analisadas as correlações entre os itens do instrumento se verificaram, 
correlações estatisticamente pouco significativas. Outro dado discordante, com 
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o instrumento original foi o facto de não termos obtido uma associação 
significativa, entre o foco na promoção e o foco na prevenção (2ª questão: Será 
que a correlação dos vários questionários entre si e entre escalas é 
estatisticamente significativa?). Ainda assim, este facto não foi isolado, pois 
numa outra investigação, os autores também não encontraram nenhuma 
correlação entre focos (Sassenberg & Hansen, 2007).  
Na terceira questão colocada pretendíamos perceber, se as variáveis 
demográficas como a idade, o sexo, o ano e o curso universitário teriam 
alguma força no tipo de foco exibido. Dos resultados encontrados, apenas o 
sexo e a idade incorreram nalguma associação. Com efeito, as mulheres 
manifestaram um foco mais notório na prevenção, do que os homens. Este 
dado também não foi similar com o obtido por Higgins et al. (2001). No 
processo de validação da escala, os autores não encontraram diferenças entre 
homens e mulheres, ao analisar as respostas às duas subescalas. Por outro 
lado, na nossa pesquisa, quanto mais velho fosse o sujeito menos orientação 
na prevenção manifestava. Isto também foi divergente com uma investigação 
acerca da cessação tabágica, onde um foco preventivo se revelou 
positivamente relacionado com a idade (Fuglestad et al., 2008). Contudo, e na 
mesma investigação mas relacionada com a perda de peso, os mesmos 
autores verificaram, que um foco na promoção se encontrava positivamente 
relacionado com a idade. Estes dados indicam, que provavelmente a idade não 
é um factor determinante na orientação motivacional. 
O TSRQ foi desenvolvido no âmbito da TAD de Deci e Ryan (2002, 
2008) e avalia as razões pelas quais as pessoas iniciam e persistem num 
comportamento de saúde. Na perspectiva desta teoria, a auto-regulação é 
entendida num parâmetro multidimensional. Nesta, os comportamentos auto-
reguladores podem ser motivados de forma autónoma, motivados de forma 
controlada ou não existir qualquer motivação (amotivação). Ao longo destas 
qualidades comportamentais existem outros níveis motivacionais, mas que não 
estão contemplados na versão de 18 itens do TRSQ, e por isso não foram alvo 
do nosso estudo.  
Com efeito, existem várias versões do TRSQ, que abrangem diversas 
áreas da saúde. Por exemplo, na avaliação de sujeitos com patologia diabética 
(Williams et al., 1998; Williams et al., 2004), no estudo de sujeitos integrados 
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em programas de cessação tabágica (Williams, Gagné, Ryan & Deci, 2002) e 
associado a níveis de LDL (Williams et al., 2006), bem como na investigação 
de sujeitos com hábitos alcoólicos (Ryan et al., 1995). Os estudos estendem-se 
ainda, à avaliação da motivação de indivíduos sedentários para o exercício 
físico (Fortier et al., 2007) e ao estudo da motivação do indivíduo para a perda 
de peso (Georgiadis, Biddle & Stavrou, 2006; Williams et al., 1996). Mais 
recentemente, foi testada a validade do TSRQ em diferentes contextos de 
saúde (tabaco, dieta e exercício). Uma vez mais, os resultados confirmaram a 
validade da versão de 15 itens, emergindo uma estrutura com diferentes 
factores motivacionais (amotivação, motivação externa, introjecção, 
identificação e integração) (Levesque et al., 2007). 
Nesta investigação, a escolha da versão de 18 itens, embora apenas 
contemple dois factores motivacionais deveu-se a factores culturais e práticos. 
De facto, na versão de 15 itens do TRSQ é avaliada a amotivação. Ora, no 
nosso país a procura de cuidados médicos, excepto em caso de 
imputabilidade, é feita de forma voluntária, e portanto os sujeitos com 
diagnóstico de obesidade e que iriam integrar estudos posteriores, não 
poderiam ser amotivados. Por outro lado, a preocupação de ter um 
questionário com boas propriedades métricas e sensivelmente adaptado 
contextualmente à população portuguesa, levaram-nos à escolha desta versão 
do TSRQ.  
Ao analisar as características métricas deste instrumento verificámos 
que os nossos resultados foram bastantes similares aos obtidos, na versão 
original (Ryan & Connell, 1989; Williams et al., 1996). No nosso estudo, à 
semelhança dos estudos de validação do TRSQ, dois factores imergiram, que 
denominámos de regulação autónoma e de regulação controlada. Tal como 
encontraram os autores, na presente pesquisa, cada factor apenas integrou a 
respectiva subescala. Na investigação de Williams et al. (1996), na análise dos 
valores factoriais por item, verificaram que todos eram superior a 0,50. 
Também nós obtivemos um cenário semelhante, à excepção do item 7 da 
subescala das razões controladas, com um valor factorial de 0,42. Ainda assim, 
globalmente o instrumento é válido. A versão portuguesa do TRSQ foi 
igualmente analisada no que diz respeito à consistência interna dos itens que o 
integram. Os valores obtidos situaram-se entre 0,88 (subescala da regulação 
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autónoma) e 0,92 (subescala da regulação controlada). Esta ordem de 
grandeza foi superior ao descrito por Ryan e Connell (1989), e ao relatado por 
Williams et al. (1996). Este segundo obteve um alfa de Cronbach de 0,58 para 
a subescala da regulação autónoma e de 0,79 para a subescala da regulação 
controlada. Com base no exposto, e em resposta à primeira questão colocada, 
constatamos que as características métricas da versão Portuguesa do TRSQ 
são similares ao instrumento original. Isto significa que para além da utilidade 
desta medida na nossa população, é possível também realizar estudos cross-
cultural.  
A segunda questão de investigação centrava-se na compreensão das 
correlações entre os itens da escala, e se estes espelhavam algum grau de 
importância no conhecimento motivacional do sujeito. Os resultados 
encontrados confirmam o continuum auto-regulador (Braumeister, 2010; Ryan 
& Deci, 2006), patente na associação negativa entre as subescalas. Isto 
denota, o interesse em se considerar diferentes tipos de motivação, pois cada 
condição representa diferentes propósitos comportamentais (Vallerand, 2007). 
A terceira pergunta do presente estudo tinha como objectivo averiguar 
as diferenças demográficas e as variáveis motivacionais. Os resultados 
demonstraram, que nem todas as dimensões do TSRQ eram percepcionadas 
da mesma forma entre homens e mulheres. As mulheres mostraram um maior 
nível de motivação autónoma do que os homens.  
Por outro lado, um maior grau de motivação intrínseca (autónoma) 
subentendeu um maior grau académico. Neste resultado, é evidente o princípio 
de locus de causalidade de DeCharms (1968), conceito igualmente 
preconizado por Deci e Ryan (2008). À medida que o sujeito cresce interioriza, 
as experiencias e esta permite-lhe posteriormente ter um maior controlo e 
poder decisivo (Niemiec et al., 2008). Quanto maior for a integração interna, 
maior a percepção de controlo por parte da pessoa. Pressupomos por isto, que 
na nossa amostra quem tinha mais níveis de conhecimento académico, 
possuía igualmente maior nível de conhecimento acerca da patologia. Em 
última instância, isso fez com que se sentissem mais autonomamente 
motivados para integrarem um programa para perda de peso. 
Ainda integrada na concepção de motivação da TAD, propusemo-nos 
validar uma escala de percepção de competência, a PCS. Esta medida avalia 
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as preocupações do sujeito acerca das suas capacidades em realizar um 
determinado objectivo. Neste caso, pretendemos perceber as competências 
pessoais em manter uma dieta saudável. Estudos iniciais demonstraram que 
esta escala se encontrava relacionada directamente com a autonomia e com 
resultados positivos em tratamento médico (Williams & Deci, 1996). Mais 
recentemente tem sido utilizada e adaptada para estudar a diabetes (Williams 
et al., 2004), a dependência de tabaco (Williams et al., 2006), a actividade 
física (Fortier et al., 2007) e a higiene dentária (Munster-Halvari & Halvari, 
2006). 
Os resultados mostraram após análise factorial, que apenas um factor 
emergia, que denominámos de percepção de competência autónoma. Numa 
observação mais detalhada verificámos um elevado potencial factorial dos 
quatro itens integrados na escala. Com efeito, o poder factorial por item variou 
entre 0,85 e 0,91. O aparecimento de apenas um factor foi concordante com 
estudos anteriores (Williams et al., 2004; Williams, McGregor, King, Nelson & 
Glasgow, 2005). Quando examinámos a fidelidade da escala, o valor obtido foi 
de 0,90. Uma vez mais este resultado coincidiu com outras investigações 
(Williams et al., 1998). Estes achados mostram, que a escala possui boa 
validade de constructo, podendo ser utilizada em estudos posteriores com 
população portuguesa. 
Relativamente à possível correlação entre itens (questão 2.) verificámos, 
que todos os itens sem excepção se encontravam associados. Isto suporta 
uma vez mais, as ideias da TAD acerca da necessidade de satisfação das 
necessidades primárias. Estas, não só são importantes na aquisição de 
comportamentos de saúde (Vallerand, 2007), como também são transculturais 
(Chirkov et al., 2005). Relativamente à comparação dos itens da escala, com 
algumas variáveis demográficas como a idade, o sexo, o ano e curso 
universitário, não encontrámos associações significativas que se destacassem. 
A validação de um questionário de percepção de suporte autónomo, por 
parte dos profissionais de saúde foi ainda realizada. À luz da TAD, o suporte 
autónomo é uma característica directamente relacionada, com a autonomia e 
com a percepção de competência. O conceito inerente a este termo pressupõe, 
que os indivíduos se sentem mais autónomos e competentes, quando 
percepcionam que têm poder de escolha (Ryan et al., 2006). Proporcionar um 
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tipo de suporte autónomo implica, minimizar o controlo e sentir empatia 
(Williams et al., 1998). O suporte autónomo é avaliado pelo HCCQ.  
Este questionário foi construído com base nos trabalhos de DeCharms 
(1968) acerca da percepção de suporte autónomo versus controlado de 
crianças em ambiente sala de aula. Esta medida continha 28 itens divididos em 
sete subescalas: controlo interno; objectivo estabelecido; actividade 
instrumental; percepção da realidade; responsabilidade pessoal; autoconfiança 
e afecto. Mais tarde, Deci, Connell e Ryan (1989), elaboram o HCCQ, para 
avaliar a percepção de suporte autónomo em contexto laboral, sendo 
posteriormente adaptado para contexto escolar (Grolnick, Ryan & Deci, 1991). 
Na década de 90, Williams et al. (1996), validaram uma escala de 15 itens, 
acerca da percepção de suporte autónomo/controlado do sujeito em relação 
aos profissionais de saúde. Nesta versão, o HCCQ demonstrou boas 
propriedades métricas (α = 0,95), e o mesmo se constatou em versões 
ulteriores em diferentes áreas (Edmunds et al., 2006; Williams et al., 2002). 
No nosso estudo, das várias versões disponíveis seleccionamos a 
versão reduzida de 6 itens, baseada nos estudos de Williams et al. (1996). Este 
instrumento, relativo à percepção de suporte autónomo para comportamentos 
saudáveis apresentou um valor de consistência interna, bastante elevado (α = 
0,93). Comparando este valor com o que foi anteriormente mencionado, 
concluímos que o valor de consistência interna foi parecido com o obtido na 
análise original. À semelhança de Williams et al. (1996), também foi extraído 
um factor factorial, que denominámos de percepção de suporte autónomo. Em 
suma, o conjunto destes resultados responde afirmativamente à primeira 
questão colocada, acerca de possível semelhança do HCCQ com a versão 
original. 
Posteriormente pretendemos avaliar, a intensidade de associação entre 
os itens do questionário, para concluir acerca da sua validade para a população 
portuguesa. Os resultados obtidos mostram correlações moderadas/altas, e 
portanto o HCCQ tem validade para a nossa população. 
A última etapa, na avaliação individual foi verificar se existiriam 
associações significativas entre variáveis demográficas e os itens do HCCQ. 
Nenhuma associação foi estabelecida. Esta situação não foi concordante, com 
o estudo de validação original (Williams et al., 1996). Neste, os autores 
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verificaram uma associação positiva entre os itens do HCCQ e a idade. Ou 
seja, na amostra utilizada, quanto maior era a idade do sujeito, maior a 
percepção de suporte autónomo. Estas diferenças encontradas entre o nosso 
estudo e o original podem estar relacionados, com diferenças culturais ou de 
amostragem. 
Em relação à proposta de validação de um instrumento geral de adesão 
optámos pela análise da GAS. Esta escala de medida genérica de adesão 
sumariza a tendência do sujeito em seguir as recomendações do médico e foi 
desenvolvida no âmbito do MOS. Ao analisar a distribuição de respostas dos 
sujeitos aos itens da escala, constatámos tal como DiMatteo e Hays (1992), 
que existiam respostas generalizadas. E que estas eram cotadas 
principalmente nos itens com valores mais elevados. Este padrão de respostas 
sugere, que os sujeitos em pesquisa tendencialmente cumpriam as 
recomendações médicas. Resultado semelhante foi obtido num estudo da 
validação da escala por Verweij, Oosterveld e Hoogstraten (1998). 
Na primeira questão tentámos perceber, se a análise confirmatória era 
consistente com o que foi validado pelos autores (DiMatteo & Hays, 1992). Tal 
como os autores também extraímos uma dimensão ao longo dos 5 itens. Como 
anteriormente referimos, a validação dos instrumentos até ao momento 
descritos teve como propósito, o seu uso posterior no estudo de população 
obesa. Na delineação desse projecto os sujeitos com diagnóstico de obesidade 
seriam avaliados num intervalo de tempo de 3 em 3 meses. Assim sendo 
alterámos a pergunta inicial “Com que frequência as seguintes afirmações se 
aplica a si, nas últimas 4 semanas?” da escala original do GAS, para “Com que 
frequência as seguintes afirmações se aplica a si, nos últimos 3 meses?”. A 
restante estrutura e itens da escala original foram mantidos. Na avaliação da 
consistência interna, os autores reportaram um valor de 0,81 com uma 
estabilidade temporal de dois anos de 0,40. Mais tarde, foi efectuado um 
estudo comparativo entre esta escala e as recomendações médicas para a 
medicação, dieta e prática de exercício físico. Os estudos revelaram 
correlações moderadas entre a GAS e as recomendações específicas, e uma 
correlação directa entre a escala e a avaliação do estado de saúde (DiMatteo & 
Hays, 1992; DiMatteo et al., 1993; Sherbourne, Hays, Ordway, DiMatteo & 
Kravitz, 1992). Os investigadores concluíram acerca da validade desta escala, 
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e da sua utilidade no estudo de sujeitos com doenças crónicas. Na nossa 
investigação, o valor de alfa foi de 0,82, que é condizente com os valores 
acima apresentados, e com os dados de outros estudos de validação cujo alfa 
foi de 0,75 (Verweij et al., 1998). 
Ao analisar a associação dos itens pretendeu-se responder à segunda 
questão de investigação. Os resultados obtidos enfatizaram associações 
directas entre os itens, mostrando-se que a alteração realizada por nós da 
versão original, não influenciou a validade do constructo. 
Partindo de estudos anteriormente realizados no MOS, que 
preconizavam a importância de variáveis demográficas como a idade, na 
predição da adesão (Sherbourne et al., 1992) procedemos à avaliação das 
uniões entre as características demográficas, e os itens da escala. No final 
verificámos, que não existiam associações significativas. Isto foi discrepante 
com os resultados da investigação original, na qual os autores (DiMatteo & 
Hays, 1992) notaram uma tendência dos sujeitos mais velhos em aderirem às 
recomendações médicas. Uma vez mais esta divergência poderá dever-se, a 
factores de amostra ou culturais. 
Na etapa final deste projecto conduzimos uma análise às dimensões de 
cada escala, para testar associações entre conceitos. A análise dos estados 
motivacionais revelou, que num dado momento no sujeito parece existir em 
simultâneo várias auto-regulações. De acordo com a TFR, a relação parental 
determina a orientação do foco da pessoa, sendo que relações baseadas no 
afecto implicam mais tarde um foco na promoção. Relações vivenciadas como 
seguras orientam o sujeito para um funcionamento preventivo (Keller, 2008). 
Nos primeiros a acção é realizada pelo simples prazer da mesma, nos 
segundos a acção decorre de um sentimento de obrigação. Por sua vez, à luz 
da TAD a motivação autónoma é activada pelo prazer que a acção representa 
para o sujeito. Na motivação controlada, o sujeito age por influências externas 
(Ryan & Deci, 2006). Mediante isto seria de esperar, que ao comparar as 
diferentes regulações, que o foco na promoção estabelecesse uma correlação 
positiva com a regulação autónoma, e que o foco na prevenção se 
correlacionasse com a regulação controlada. De facto, tal não ocorreu. Na 
população por nós estudada, isto não foi totalmente linear. Contrariamente ao 
esperado, um foco na promoção implicou uma associação com um tipo de 
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regulação controlada. Talvez, nesta amostra pelo facto de se tratar de uma 
população jovem, e por estereótipos sociais em relação à imagem (regulação 
controlada) perder peso esteja associado a uma acção classificada com prazer. 
Dessa forma, o sujeito está bastante direccionado para a tarefa. Por outro lado, 
e como seria de esperar o foco na prevenção encontrou-se associado à 
regulação controlada. Este resultado pode implicar, que os pressupostos 
subjacentes à sua conceptualização sejam semelhantes, isto é, avaliam os 
mesmos processos. 
Uma história subjectiva na promoção parece enfatizar uma maior 
percepção de autonomia. E isto é harmónico com a TAD, ao argumentar que 
os níveis de autonomia dependem de uma regulação parental segura (Ryan et 
al., 2008). Assim, uma vez que o sujeito é direccionado para a acção, a 
intenção de cumprir as recomendações médicas é elevada. Isto pode ser 
explicativo, da relação encontrada entre a subescala do foco na promoção e a 
escala da adesão. 
Se as razões de não adesão são díspares (Kripalani et al., 2007), as 
razões para aderir também parecem sê-lo. No presente estudo, a adesão 
parece depender e influenciar um foco preventivo e promocional, bem como a 
satisfação de necessidades primárias. Dito de outra forma, seguir as 
recomendações do médico parece ser simultaneamente um prazer e uma 
obrigação. Esta ambiguidade, pode comprometer o tratamento sendo 
imprevisível o tipo de foco prevalente num dado momento (Wang & Lee, 2006). 
Ainda assim, os resultados mostram, que parece ser essencial para a adesão, 
que o sujeito se sinta competente e que estabeleça uma relação autónoma de 
suporte com o profissional de saúde. Isto está conforme, os obstáculos à 
adesão definidos por Osterberg e Blaschke (2005) e com os princípios da TAD 
(Braumeister, 2010). 
 Comparando os resultados obtidos entre escalas constatámos, que não 
ocorreram associações entre os dois focos em estudo (promoção versus 
prevenção). Mas este resultado é similar com outros autores atrás 
mencionados (Sassenberg & Hansen, 2007). 
 Relativamente à análise das regulações motivacionais (autónoma versus 
regulada), tal como defendido na TAD assistimos a um continuum entre elas 
(Deci & Ryan, 2002; Vallerand, 2007). Ainda em consonância com a teoria de 
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Deci e Ryan (2008), constatámos que o contexto social (medido pelo HCCQ) 
regula as características individuais, numa direcção positiva em relação à 
autonomia e à percepção de competência. De forma oposta, parece associar-
se com regulações estabelecidas por factores externos (regulação controlada). 
Em suma, no presente estudo pretendeu-se aferir a validade de vários 
questionários para a população Portuguesa. Os resultados obtidos sugerem, 
que todos sem excepção são bons constructos e que podem ser aplicados, não 
só para estudos Portugueses, mas também como instrumentos cross-cultural. 
As diferenças encontradas a nível demográfico devem ser entendidas num 
contexto cultural, e por isso não torna os instrumentos menos válidos. Por outro 
lado, a comparação entre teorias possibilitou estabelecer alguns paralelismos 
entre as mesmas. Contudo, serão necessários mais estudos neste sentido. 
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Capítulo V – Foco Regulador: estudo em sujeitos obesos e em sujeitos de peso 
normativo 
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5. ESTUDO 2 
Baseado na TFR, o objectivo do segundo estudo consistiu, em perceber 
se existiam diferenças em relação ao tipo de regulação motivacional (foco na 
promoção versus foco na prevenção) entre uma população normativa 
(estudantes universitários) e uma população com diagnóstico de obesidade, em 
tratamento médico para perda de peso. Para tal foram colocadas as seguintes 
questões: 
Questão 1: Será que o foco auto-regulador é diferente, entre estudantes 
universitários e sujeitos obesos? 
Questão 2: Será que na população normativa, o tipo de foco é diferente 
entre homens e mulheres? 
 Questão 3: Será que existem diferenças entre homens e mulheres, com 
diagnóstico de obesidade, em relação ao foco motivacional? 
Questão 4: Existirá entre os dois grupos populacionais, alguma 
associação quanto à regulação motivacional? 
Questão 5: Será que na população normativa, o IMC, o peso e a 
preocupação alimentar, se associam com o foco regulador? 
Questão 6: Na análise dos sujeitos obesos em tratamento médico, será 
que existem diferenças entre os sujeitos com distintas auto-regulações 
motivacionais, no que concerne o IMC, o tempo de doença, a idade e a 
escolaridade? 
 
5.1. Método 
5.1.1. Participantes 
 Participaram neste estudo 510 sujeitos (125 homens; 385 mulheres), 
divididos em dois grupos. Um grupo composto por estudantes universitários 
(Grupo 1) e outro constituído por sujeitos com diagnóstico de obesidade (Grupo 
2). Para o grupo de 385 estudantes universitários (329 do curso de psicologia; 
56 do curso de engenharia mecânica), o critério de inclusão no estudo consistiu 
no facto de terem que estar a frequentar à data da investigação uma 
licenciatura, independentemente do ano de frequência.  
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No grupo 2 foram incluídos 125 indivíduos obesos (26 homens; 99 
mulheres), que se encontravam em tratamento médico/nutricional/psicológico 
no serviço de endocrinologia de um hospital comunitário (Hospital Curry Cabral 
e Hospital de Santa Maria). Para este grupo, os critérios de inclusão no estudo 
consistiu em ter um IMC> 30 m/kg2, e estar em início de tratamento hospitalar 
(menos de 1 semana).  
 
5.1.2. Operacionalização das variáveis 
 As seguintes variáveis foram avaliadas: 
 Foco Regulador. Definido de acordo com a TFR, em termos de 
estratégia pessoal (foco na promoção versus foco na prevenção), para 
conquistar um objectivo. 
 Idade e sexo. Ambas foram avaliadas como variáveis contínuas, 
designando-se o sexo como “1” (homens) e “2” (mulheres). 
IMC. Calculado pela fórmula (peso em kg/altura em m2), e analisado 
estatisticamente de forma contínua. Para o grupo representativo da população 
(grupo 1), não foram assumidos limites máximos ou mínimos de IMC. Para o 
grupo 2, foram considerados os parâmetros estabelecidos pela Organização 
Mundial de Saúde (WHO, 2005), para definir obesidade de grau I (IMC ≥ 30 
kg/m2). 
 Curso e ano de frequência. Ambas foram estimadas como variáveis 
contínuas. À variável “curso” foi atribuído “1” para quem frequentava o curso de 
psicologia, e “2” para quem estudava no curso de engenharia mecânica. 
 Preocupação com a alimentação. Foi analisada através de uma questão: 
“Procuro ter uma alimentação saudável e equilibrada”. As respostas oscilavam 
numa escala de likert de 10 pontos entre “1” (nunca) e “10” (sempre). 
 Escolaridade. Definida de forma contínua em anos. 
Situação Profissional. Determinada quantitativamente entre activo “1” e 
não activo “2”. 
Agregado Familiar. Estabelecido entre “cônjuge” e “outros”, aos quais 
foram atribuídos o número “1” e “2”, respectivamente. 
Tempo de doença. Estudado em termos quantitativos em anos. 
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5.1.3. Material 
Regulatory Focus Questionnaire (RFQ). Avalia o tipo de motivação 
(promoção versus prevenção) do sujeito, sendo previamente validado para a 
população Portuguesa no estudo 1. Tal como referido no estudo anterior, esta 
medida é composta por 11 itens (5 na prevenção, 6 na promoção) onde se 
pede ao sujeito que indique numa escala de 5 pontos, qual a frequência com 
que experienciaram determinados eventos. Valores mais elevados indicam 
sucesso prévio num foco na promoção ou na prevenção. 
Questionário demográfico. Para ambos os grupos, este questionário 
continha questões acerca da idade, sexo e IMC. No grupo de estudantes 
universitários introduziu-se ainda questões acerca da preocupação com 
alimentação e ano de frequência do curso. Para os sujeitos obesos, foram 
ainda elaboradas questões relativas à escolaridade, à situação profissional, 
com quem viviam e tempo de doença.   
 
5.1.4. Planificação 
 O desenho de investigação é observacional - descritivo de comparação 
entre grupos, numa amostra de conveniência (sujeitos da população normativa 
versus sujeitos obesos em tratamento médico).  
 As variáveis principais foram o foco motivacional (promoção versus 
prevenção) e o IMC. As variáveis secundárias foram dadas pelas 
características demográficas relativas à idade, sexo, curso, ano de frequência, 
preocupação com a alimentação, escolaridade, situação profissional e tempo 
de doença. 
 
5.1.5. Procedimento 
O grupo de estudantes universitários foi seleccionado de duas 
Instituições; Instituto Superior de Psicologia Aplicada e Instituto Superior de 
Engenharia de Lisboa. Num primeiro momento foram contactadas as direcções 
das instituições acima mencionadas, explicando que pretendíamos realizar um 
estudo comparativo em relação ao tipo de motivação entre sujeitos com peso 
normativo e sujeitos obesos. Após aprovação, foram contactados diversos 
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professores para autorização da recolha da amostra em contexto sala de aula. 
Uma vez acedido este pedido, a administração dos questionários foi realizada 
de acordo com instruções estandardizadas. Após explicação do objectivo do 
estudo era dito, que o preenchimento era voluntário, que todas as respostas 
seriam confidenciais e que não existiam respostas certas nem erradas. Foi-lhes 
igualmente dito que respondessem de forma mais honesta possível. Uma vez 
que a auto-avaliação do peso é geralmente sub - reportado (Tell, Jeffery, 
Kramer & Snell, 1987), durante a fase de respostas aos instrumentos foi 
disponibilizada uma balança, na qual e de forma arbitrária os sujeitos se 
pesaram (no inicio, durante ou no fim do preenchimento). No Instituto Superior 
de Engenharia de Lisboa, à excepção do que aconteceu no Instituto Superior 
de Psicologia, o peso foi auto-reportado. Nesta situação, ao peso assinalado 
pelos sujeitos, foram adicionados cerca de 2 kgs à semelhança de 
procedimentos de estudos anteriores (Finch et al., 2005).  
Para o grupo de sujeitos obesos, a corrente investigação foi realizada 
após aprovação da comissão de ética, administrativa e dos directores de 
serviço de endocrinologia do Hospital Curry Cabral e Hospital de Santa Maria. 
No início ou final da consulta, era explicada aos participantes a natureza da 
investigação e pedido que respondessem voluntariamente aos questionários. 
Foi ainda salientado que a recusa em participar não iria influenciar a forma de 
atendimento por parte dos diversos técnicos de saúde. Uma vez consentida a 
participação, os questionários eram respondidos num gabinete médico, na 
presença do investigador garantindo-se em todos os momentos a 
confidencialidade das respostas. 
 
5. 2. Resultados 
5. 2.1. Características descritivas dos participantes 
 Observando-se o quadro 5.1 verifica-se, que o grupo de estudantes 
universitários apresentava uma média etária menor que o grupo de população 
obesa, e possuía igualmente menor IMC, do que os segundos. A maioria dos 
estudantes frequentava o 2º ano da licenciatura, sendo este 
predominantemente no curso de psicologia. Quando indagados acerca da 
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alimentação, as respostas centraram-se numa preocupação em ter uma 
alimentação saudável.  
  Os sujeitos com diagnóstico de obesidade apresentavam em média uma 
escolaridade de 8 anos, eram maioritariamente activos a nível laboral, viviam 
com o cônjuge e com filhos. O tempo médio de patologia situou-se nos 17 
anos. 
 
Quadro 5.1  
Médias ou percentagens, desvio-padrão e limites para as variáveis 
demográficas em estudo 
Variável M SD min max N 
Estudantes Universitários     385 
Idade (anos) 22,67 5,69 18 63  
Sexo (% feminino) 74,3     
Peso (kg) 61,15 11,33 40 97  
Índice Massa Corporal 21,79 3,10 15,76 35,75  
Curso (% psicologia) 85,5     
Ano de frequência do curso 2,20 1,21 1 5  
Preocupação Alimentação 6,48 1,89 1 10  
 
População Obesa 
     
125 
Idade (anos) 38,64 11,61 15 69  
Sexo (% feminino) 79,2     
Peso (kg) 110,2 19,93 77,60 195,2  
Índice Massa Corporal 41,88 7,22 32 64,93  
Escolaridade (anos) 8,49 4,15 1 17  
Situação Profissional (% activo) 55,2     
Agregado Familiar (% cônjuge e filhos) 42,4     
Tempo de doença 17,63 11,97 1 60  
 
 
5.2.2. Diferentes estilos de foco regulador 
Pela análise do quadro 5.2, notamos que apesar de ambos os sistemas 
coexistirem numa pessoa, um sistema é mais predominante que outro. Assim, 
em sujeitos universitários prevalece um foco na promoção; na população obesa 
destaca-se um foco na prevenção. Quando se comparam as duas populações, 
diferenças estatisticamente significativas são visíveis em todos os itens do 
questionário, excepto no item 5 “Com que frequência obedecia a regras e 
normas estabelecidas pelos seus pais?”. 
Analisando pormenorizadamente cada item do questionário 
constatamos, que o grupo de estudantes universitários apresenta uma auto-
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regulação mais acentuada no item 3 (foco na promoção) “Com que frequência 
na sua vida o conseguir alcançar determinados objectivos o fez ser 
determinado para trabalhar ainda mais?”. O item menos cotado neste grupo foi 
o item 2 (foco na prevenção) “À medida que ia crescendo, alguma vez “pisou o 
risco”, fazendo coisas que os seus pais não toleravam?”.  
Os sujeitos com diagnóstico de obesidade apresentaram uma motivação 
média mais elevada no item 6 (auto-regulação de evitamento) “À medida que ia 
crescendo, alguma vez se comportou de uma forma que os seus pais 
considerassem censurável?”. Contrariamente, a auto-regulação menos 
avaliada correspondeu ao item 9, que faz parte da subescala da promoção 
”Quando se trata de realizar coisas que são importantes para mim, verifiquei 
que não as fiz tão bem como eu gostaria”.    
 
Quadro 5.2 
Médias relativamente ao factor motivação para as subescalas e itens do RFQ 
em Estudantes Universitários e População Obesa 
Variáveis Factor Motivação  
 Estudantes 
Universitários 
População Obesa t 
Subescalas    
Foco Promoção 3,84 3,37 9,14** 
Foco Prevenção 3,45 3,61 2,25** 
Itens Escalas    
Item 1 3,75 3,16 5,49** 
Item 2 3,08 3,37 2,33* 
Item 3 4,21 3,84 4,74** 
Item 4 3,61 3,88 2,35* 
Item 5 3,70 3,82 ns 
Item 6 3,63 4,14 4,49** 
Item 7 4,00 3,77 2,88* 
Item 8 3,24 2,85 4,03** 
Item 9 3,20 2,76 4,70** 
Item 10 4,09 3,47 7,82** 
Item 11 3,81 3,22 5,40** 
Nota. ns – não significativo; *p <0,05 ** p <0,0001. 
 
 
O quadro 5.3 estabelece um exame comparativo, entre géneros no que 
diz respeito à motivação, em estudantes universitários. Globalmente, o foco 
regulador na promoção parece não ser significativamente diferente entre os 
dois grupos em estudo. Neste sentido nota-se mesmo, uma média idêntica de 
respostas no item 10 (foco na promoção) “Considero que tenho feito 
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progressos na minha vida, para alcançar o sucesso”. No que se refere à 
observação das respostas globais na escala da prevenção verificamos, que 
existem diferenças estatisticamente relevantes. Assim, as mulheres parecem 
funcionar preferencialmente com uma orientação de evitamento, 
comparativamente aos homens. 
Ao estudar o índice de respostas referentes à auto-regulação 
promocional, verifica-se que as mulheres apresentaram um score mais elevado 
de respostas promocionais no item 3 “Com que frequência na sua vida o 
conseguir alcançar determinados objectivos o fez ser determinado para 
trabalhar ainda mais?”. Os homens possuíram um maior índice de respostas no 
item 10.  
Em relação à análise das respostas auto-reguladas de forma preventiva, 
constatamos, que ambos apresentaram um maior score no item 5 “Com que 
frequência obedecia a regras e normas estabelecidas pelos seus pais?”. 
Analisando globalmente os resultados obtidos, as mulheres parecem possuir 
um foco na prevenção mais saliente do que os homens.  
 
Quadro 5.3 
Médias relativamente ao factor sexo para as subescalas e itens do RFQ em 
Estudantes Universitários 
Variáveis Estudantes Universitários  
 Sexo Masculino Sexo Feminino t 
Subescalas    
Foco Promoção 3,82 3,85 ns 
Foco Prevenção 3,24 3,53 3,77* 
Itens Escalas    
Item 1 3,57 3,82 2,15* 
Item 2 2,69 3,22 3,96*** 
Item 3 4,07 4,26 2,49** 
Item 4 3,33 3,71 3,20*** 
Item 5 3,58 3,74 ns 
Item 6 3,43 3,70 2,18* 
Item 7 4,05 3,98 ns 
Item 8 3,15 3,27 ns 
Item 9 3,13 3,22 ns 
Item 10 4,09 4,09 ns 
Item 11 4,05 3,73 2,64** 
Nota. ns – não significativo; *p <0,05 ** p <0,01 *** p <0,0001. 
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Estabelecendo o mesmo estudo comparativo, mas em relação à 
população obesa, não se denotou qualquer diferença entre géneros intra-itens 
nem entre as subescalas do RFQ. 
 
5.2.3. Relação entre foco centrado na promoção e na prevenção 
Algumas correlações significativas foram observadas entre - itens do 
RFQ, em estudantes universitários (quadro 5.4). Os resultados indiciam a 
existência de apenas associações positivas inter-focos e intra-focos, o que 
pressupõe uma coexistência de focos num mesmo momento.  
De uma forma geral, os itens 2 e 5 da subescala da auto-regulação na 
prevenção, e o item 3 da subescala da auto-regulação na promoção foram os 
que estiveram menos correlacionados, com os restantes itens. Inversamente, o 
item 8 da subescala da prevenção e o item 10 da subescala da promoção 
foram, os que mais se relacionaram com os restantes itens.  
Ao avaliar a correlação entre itens relativos à mesma subescala 
apuramos, que o item 3 e o item 9, ambos pertencentes à auto-regulação na 
promoção, são os únicos que não se encontram associados de forma 
significativa. 
 
Quadro 5.4  
Correlações entre os itens do RFQ nos estudantes universitários 
Itens 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 
1 ___           
2 ns ___          
3 0,14** ns ___         
4 0,13** 0,44** ns ___        
5 ns 0,43** 0,10* 0,44** ___       
6 ns 0,57** ns 0,41** 0,35** ___      
7 0,29** ns 0,25** ns ns ns ___     
8 0,13** 0,18** ns 0,19** 0,12* 0,19** 0,17** ___    
9 0,22** ns ns 0,18** ns 0,10* 0,24** 0,31** ___   
10 0,27** ns 0,19** ns ns ns 0,36** ns 0,20** ___  
11 0,20** 0,10* 0,13** ns ns 0,12* 0,26** 0,22** 0,15** 0,12* __ 
Nota. ns - são significativo; *p <0,05 ** p <0,01. 
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Tal como se verificou na avaliação realizada em estudantes 
universitários, nos sujeitos obesos a correlação estabelecida entre os itens do 
RFQ foi positiva.  
Porém, nesta população notam-se menos correlações significativas, 
comparativamente aos anteriores.  
Ainda assim, o item 6 referente à subescala da prevenção foi o que 
estabeleceu mais correlações. Estas associações foram na maior parte, com 
itens da subescala da auto-regulação na promoção (item 1, 3 e 11).  
  De forma oposta, o item que menos correlação estabeleceu, foi o item 8 
seguido do item 9. De facto, o item 8 (subescala do foco na promoção), não se 
associou com nenhum elemento, e o item 9 alusivo à subescala promocional 
apenas se correlacionou com o item 2, da subescala do foco na prevenção 
(quadro 5.5).  
 
 Quadro 5.5 
Correlações entre os itens do questionário RFQ nos obesos 
Itens 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 
1 ___           
2 ns ___          
3 ns ns ___         
4 0,19* 0,45** ns ___        
5 0,22* 0,21* ns 0,21* ___       
6 0,25** 0,34** 0,21* ns 0,19* ___      
7 ns ns 0,37** ns ns ns ___     
8 ns ns ns ns ns ns ns ___    
9 ns 0,24** ns ns ns ns ns ns ___   
10 ns ns 0,38** ns ns ns 0,34** ns ns ___  
11 ns ns 0,18* ns ns 0,21* ns ns ns 0,24** __ 
Nota. ns – não significativo; *p <0,05 ** p <0,01. 
 
 
5.2.4. Foco regulador e variáveis demográficas 
 O coeficiente de correlação serviu como indicador, para estudar a 
associação entre a escala motivacional, e as variáveis demográficas (quadro 
5.6).  
Uma predisposição direccionada para o objectivo (foco na promoção) 
parece concorrer, em simultâneo com uma orientação de evitamento, em 
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relação à acção final. Paralelamente, parece haver uma confluência deste 
cenário, para preocupações relacionadas com os hábitos alimentares.  
Por outro lado, um maior peso corporal pressupõe uma associação 
negativa com uma história subjectiva orientada na prevenção. De forma 
semelhante, nesta população, um maior IMC implica uma menor preocupação 
com hábitos alimentares saudáveis e vice-versa.  
Analisando os resultados respeitantes à idade verifica-se, que quanto 
mais velho for o sujeito, maior é o seu peso e IMC.  
 Uma revisão da consistência interna do RFQ expõe, que os valores 
obtidos foram baixos para a subescala da promoção, mas razoáveis para a 
subescala da prevenção. Isto origina, alguma prudência na interpretação dos 
resultados. 
 
Quadro 5.6  
Correlações entre variáveis motivacionais e variáveis demográficas em 
estudantes universitários 
Variáveis 
1 2 3 4 5 6 7 
1.Foco Promoção (0,59)       
2.Foco Prevenção 0,19** (0,72)      
3.Índice Massa Corporal ns ns __     
4.Peso ns -0,13** 0,83** ___    
5.Idade ns ns 0,25** 0,23** ___   
6.Ano de frequência do curso ns ns ns ns ns ___  
7.Preocupação Alimentar 0,16** 0,13** -0,11* ns ns ns ___ 
Nota. ns – não significativo; a diagonal apresenta valores do alfa de Cronbach; *p <0,05 ** p <0,01. 
 
 Apesar do alfa de Cronbach para o RFQ na população obesa, não ter 
assumido valores negativos, o que inviabilizaria todo o estudo; o limite inferior 
de consistência interna para a subescala da promoção foi bastante baixo, tal 
como para a subescala da prevenção. Ainda assim, assume-se que as 
variáveis são categorizadas numa mesma direcção e por isso alvo de análise.  
Como se pode ver no quadro 5.7, a motivação regulada pela promoção 
apenas se associa com a motivação na prevenção e com o nível de 
escolaridade. Uma motivação na prevenção parece não se associar com 
quaisquer variáveis em estudo, excepto com a promoção. O IMC e o peso 
associam-se com todas as variáveis, à excepção da motivação e da 
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escolaridade. Os sujeitos com menor escolaridade são os que possuem um 
maior tempo de diagnóstico de obesidade e são mais velhos.  
 
 
Quadro 5.7  
Correlações entre variáveis motivacionais e variáveis demográficas na 
população obesa 
Variáveis 1 2 3 4 5 6 7 
1. Foco Promoção (0,49)       
2. Foco Prevenção 0,25** (0,52)      
3.Indice Massa Corporal ns ns ___     
4.Peso ns ns 0,80** ___    
5.Tempo de doença ns ns 0,25** 0,28** ___   
6.Idade ns ns 0,37** 0,24** 0,49** ___  
7.Escolaridade 0,26** ns ns ns -0,19* -0,36** ___ 
Nota. ns - não significativo; a diagonal apresenta valores do alfa de Cronbach; *p <0,05 ** p <0,0.1. 
 
 
5.3. Discussão 
O valor representativo dos diversos factores biopsicosociais na 
obesidade, particularmente o estilo de vida moderno, torna indispensável 
estudar e comparar indivíduos de diferentes populações e entre subgrupos de 
uma mesma população. Neste sentido, o objectivo deste estudo foi perceber se 
existiriam diferenças quanto à regulação motivacional, em indivíduos com 
diagnóstico de obesidade comparativamente a pessoas representativas da 
população. 
Numa primeira análise constatou-se, que a procura de ajuda médica 
para perda de peso era maioritariamente feminina, o que coincide com 
investigações anteriores (Vasconcelos et al., 2004). De facto, até há 10 anos a 
prevalência da obesidade na Europa era superior nas mulheres. Mas em 
Portugal esta realidade já é diferente há mais tempo, com os homens a 
possuírem maior peso que as mulheres (Carmo, Santos, Camolas & Vieira, 
2008). Este dado é bastante curioso, pois se existem mais homens com 
patologia obesa, porque serão as mulheres as que procuram tratamento? Muito 
provavelmente neste cenário está implícito a crença cultural, que as mulheres 
devem ser magras, mas aos homens é permitido excesso de peso, como sinal 
de saúde. É importante ter noção, que existem de facto obesos saudáveis, isto 
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é, indivíduos que praticam exercício físico e têm uma alimentação equilibrada 
(Terre, Poston II & Foreyt, 2005). Porém, este panorama não é o habitual.  
Com base na TFR (Higgins, 2005) pretendemos num primeiro momento 
analisar as diferenças, quanto ao foco regulador. A questão específica era: 
Será que o foco auto-regulador é diferente entre estudantes universitários e 
sujeitos obesos?. Comparando os resultados obtidos constatámos, que os 
estudantes universitários possuíam um foco mais centrado na promoção. 
Antagonicamente, os indivíduos obesos apresentaram um foco na prevenção 
mais saliente, do que os estudantes universitários. Este efeito auto-regulador é 
segundo a TFR (Higgins, 1997), um potencial instrumento para se conhecerem 
os processos motivacionais da pessoa (Sassenberg & Woltin, 2008). A 
literatura tem demonstrado, que as diferenças regulatórias são um fenómeno 
não só individual, mas também de grupo. Os nossos resultados confirmam esta 
premissa. Parece haver uma identidade entre o grupo, que condiciona o tipo de 
regulação motivacional. Neste caso, o grupo de sujeitos universitários, 
pareceram funcionar predominantemente num foco considerado protector de 
saúde (Higgins et al., 2001). O grupo de sujeitos com diagnóstico de obesidade 
funcionou principalmente num foco preventivo. No fundo, esta auto-regulação 
sumarizou os processos cognitivos que os sujeitos utilizavam frequentemente, 
para atingir um objectivo (Forster, Liberman & Friedman, 2007). 
 Na segunda questão (Será que na população normativa, o tipo de foco é 
diferente entre homens e mulheres?), os dados obtidos mostraram que o tipo 
de regulação era diferente apenas num foco. Na nossa amostra, nos homens 
foi activado preferencialmente um foco na prevenção. Esta activação 
pressupõe uma atenção preferencial para um tipo de necessidade primária: a 
necessidade de segurança. Isto por sua vez afecta a via pelo qual o sujeito 
alcança um objectivo e antecipa emoções (Leone et al., 2005; Shah & Higgins, 
2001). Neste caso concreto, parece estabelecer-se por um padrão de 
responsabilidade e obrigação. É de salientar, que este foco regulador apesar 
de ser o tipo de funcionamento habitual do indivíduo pode ser alterado. Ou 
seja, não só o foco regulador é diferente entre indivíduos, como também pode 
sê-lo perante determinada conjuntura (Latimer et al., 2008a). Porém esta 
condição, na presente investigação não foi avaliada. 
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Ao analisar-se, o mesmo fenómeno, mas em relação aos sujeitos 
obesos notámos, que não existiam diferenças entre homens e mulheres no que 
diz respeito ao foco regulador. Este resultado parece indicar, que a população 
com diagnóstico de obesidade era bastante homogénea nas suas 
características reguladoras. E como são estas orientações reguladoras, que 
determinam a forma de alcançar um objectivo (Higgins, 1998), talvez neste 
caso, a inexistência de um foco regulador tenha conduzido à patologia. Assim e 
em resposta à terceira questão (Será que existem diferenças entre homens e 
mulheres, com diagnóstico de obesidade, em relação ao foco motivacional?), 
parece que as diferenças típicas do género são anuladas na patologia obesa. 
A nossa quarta questão era: Existirá entre os dois grupos populacionais, 
alguma associação quanto à regulação motivacional?. Os resultados indicaram 
uma vez mais, que as duas populações em estudo eram diferentes. Embora 
em ambas tenha coexistido temporalmente os dois focos reguladores, isto foi 
mais notório na população de estudantes universitários. Segundo a teoria, o 
foco regulador tem como objectivo ajudar o sujeito a percepcionar a realidade, 
para em última instância agir. Posteriormente, isto irá facilitar um melhor 
conhecimento pessoal e uma maior noção de self (Leonardelli, Lakin & Arkin, 
2007). Um foco na promoção direcciona o sujeito para os seus desejos e 
ideais; um foco na prevenção orienta o indivíduo para as obrigações. A 
vantagem do conhecimento, desta orientação, relaciona-se com o conceito de 
estabilidade cognitiva. Quanto mais fortemente enraizada estiver essa 
orientação, mais facilmente a acção é direccionada. Contudo, isto não 
inviabiliza o facto de poderem coexistir vários focos e de estes poderem ser 
situacionais. Aliás foi o que aconteceu na nossa população. Na nossa amostra, 
o grupo de sujeitos universitários parece ter mais noção da sua regulação, do 
que os sujeitos obesos, daí o maior número de associações entre os itens da 
escala do RFQ, dos primeiros. Poderemos então supor, que este 
autoconhecimento permite que os estudantes universitários, tenham hábitos 
alimentares mais saudáveis, do que a população obesa. E com isto evitar todas 
as consequências características da obesidade. 
Nesta sequência, a nossa próxima questão foi: Será que na população 
normativa, o IMC, o peso e a preocupação alimentar, se associam com o foco 
regulador?. Examinando os dados por nós obtidos, notámos que o peso se 
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associava negativamente com um foco na prevenção. Segundo a TFR seria de 
prever uma correlação negativa, uma vez que este tipo de foco está 
direccionado para as obrigações e condiciona o sujeito a evitar resultados 
negativos (Higgins, 1997). Ainda assim é necessário ter presente, que neste 
grupo os sujeitos activaram em simultâneo os dois focos reguladores. Esta 
característica foi bastante evidente, quando questionámos acerca da 
preocupação alimentar que se ligou positivamente à regulação na promoção e 
à regulação na prevenção. Embora a diferença associativa tenha sido bastante 
similar, notámos que o foco na promoção obteve uma correlação em maior 
grau do que o foco na prevenção. Isto poderá indicar, que na situação em 
causa o foco na promoção prevaleceu. A preocupação com o peso esteve 
também patente no IMC, que os sujeitos mostravam. De facto, no grupo de 
sujeitos universitários, o IMC médio foi de 21 kg/m2. Se verificarmos os valores 
mínimos e máximos, os dados revelam uma oscilação entre 15,76 kg/m2 e 
35,75 kg/m2. Segundo os parâmetros da Organização Mundial de Saúde 
(WHO, 2005) considera-se, um valor de peso saudável entre 18,5 kg/m2 e 24,9 
kg/m2. Assim sendo, alguns indivíduos deste grupo possuíam baixo peso, o que 
é indicativo de uma preocupação com a imagem corporal. Este resultado 
esteve patente na associação negativa entre a preocupação alimentar e o IMC. 
Ainda assim, observando o valor máximo de IMC nota-se, que embora não 
estivessem à data da investigação em tratamento médico, alguns sujeitos já 
possuíam critério para diagnóstico de obesidade. 
Relativamente à sexta questão (Na análise dos sujeitos obesos em 
tratamento médico, será que existem diferenças entre os sujeitos com distintas 
auto-regulações motivacionais, no que concerne o IMC, o tempo de doença, a 
idade e a escolaridade?), os resultados obtidos suportaram a literatura acerca 
da TFR. Como foi anteriormente mencionado, a coexistência temporal de 
ambos os focos, parece ter tido um efeito ambivalente no sujeito. Ou seja, 
embora seja possível, segundo a TFR, existirem simultaneamente os dois 
focos, numa dada situação um prevalece sobre o outro. Por outro lado, 
podemos presumir, que na situação avaliada (perder peso), o sujeito poderia 
não rever o seu self habitual, surgindo paralelamente sentimentos de 
incapacidade. Isto por sua vez anulou o objectivo inicial, não se associando 
com o IMC (Carver & Scheier, 2005).  
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Este trabalho salienta a importância de se identificarem as regulações 
preferenciais de subgrupos populacionais, pois esta parece ter influência no 
comportamento da pessoa, nomeadamente ao nível do tratamento médico. Os 
resultados aludem ainda, que um foco na promoção (demonstrado pelo grupo 
de estudantes universitários) exerce um maior efeito positivo na saúde, patente 
num menor IMC, do que um foco na prevenção.   
Este estudo tem contudo algumas limitações. Alguns autores sugerem, 
que existem diferenças étnicas quanto à probabilidade de desenvolver 
obesidade. E que estas podem ser preponderantes na avaliação e na evolução 
do tratamento (Ogden et al., 2006). Ora isto não foi tido em consideração na 
delineação desta pesquisa, pelo que poderia eventualmente ter surgido alguma 
diferença regulatória entre sujeitos de etnias diferentes.  
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Capítulo VI – A influência de variáveis psicológicas no tratamento do sujeito 
obeso 
 
 
192 
 
 
 
193 
 
6. ESTUDO 3 
Neste estudo, à luz da TAD pretendeu-se analisar duas necessidades 
psicológicas primárias e universais: a autonomia e a percepção de 
competência, numa população de indivíduos obesos. Posteriormente 
ambicionamos estudar a intensidade relacional entre estas variáveis e a auto-
regulação (foco na promoção versus foco na prevenção; a regulação autónoma 
versus regulação controlada) e a experiência pessoal em termos de saúde 
mental e física. As questões de investigação foram: 
Questão 1: Comparando os indivíduos obesos que completam o 
programa e aqueles que desistem, será que existem diferenças quanto à auto-
regulação motivacional, no início do tratamento? E durante o programa 
terapêutico, será que existem diferenças?  
Questão 2: Os sujeitos obesos que continuam no tratamento 
percepcionam-se de forma diferente, comparativamente aos sujeitos que 
desistem? 
Questão 3: Existem diferenças na avaliação da QDV dos sujeitos 
obesos, que continuam no tratamento, comparativamente àqueles que 
desistem?  
Questão 4: Comparando homens e mulheres com diagnóstico de 
obesidade, será que existem diferenças relativamente ao tipo de motivação e 
de percepção de competência, nos 6 meses de tratamento? 
Questão 5: No que se refere à QDV, será que existem disparidades, 
entre homens e mulheres? 
Questão 6: Será que ocorre alguma união entre o núcleo familiar, a 
situação profissional, as variáveis motivacionais e a QDV? 
Questão 7: Nos três momentos de tratamento ambulatório, será que o 
foco regulador (regulação na promoção versus prevenção) se correlaciona com 
a autodeterminação (motivação autónoma versus controlada)? 
Questão 8: Será que a percepção de competência, e a QDV, se 
correlacionam entre si? E será que existe associação entre estas variáveis e a 
regulação motivacional, nos seis meses de tratamento?  
Questão 9: Será que o IMC se associa com as variáveis motivacionais 
(auto-regulação e foco regulador), e com os indicadores de saúde (QDV)? 
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Questão 10: Será que o IMC estabelece alguma associação com as 
variáveis demográficas? 
Questão 11: Será que existe alguma união entre as variáveis 
independentes (regulação motivacional, percepção de competência e QDV), e 
as variáveis demográficas? 
 
6.1. Método 
6.1.1. Participantes 
Foram convidados a integrarem este estudo (tempo 1), 125 sujeitos com 
diagnóstico de obesidade, descritos anteriormente no estudo 2 (quadro 5.1). 
Todos concordaram participar mas destes, apenas 116 (92,8%) completaram a 
segunda fase de investigação (tempo 2), e cerca de 84% (105 sujeitos) é que 
completaram a totalidade dos 6 meses de tratamento (tempo 3).  
 
6.1.2. Operacionalização das variáveis 
 As seguintes variáveis foram avaliadas: 
 Auto-Regulações Motivacionais. Definidas de acordo com a TFR como a 
história subjectiva de sucesso ou fracasso nos dois sistemas motivacionais 
(promoção versus prevenção). À luz da TAD as auto-regulações foram 
analisadas como sendo mais ou menos auto determinadas, isto é, como sendo 
uma regulação autónoma ou controlada, respectivamente.  
 Percepção de competência. A sua análise foi baseada, na percepção 
individual do sujeito em relação às suas capacidades para iniciar e manter a 
dieta aconselhada, pelos profissionais de saúde, ao longo do tratamento. 
 Idade, sexo. Ambos foram definidos como variáveis quantitativas. A 
idade foi definida em anos e atribuiu-se “1” para o sexo masculino e “2” para o 
sexo feminino. 
IMC. Obtido pela relação entre o peso e a altura2 em kg/ m2. 
Tempo de doença. Avaliada em termos quantitativos em anos. 
Situação Profissional. Categorizada numa variável quantitativa em “1” 
(activo) versus “2” (não-activo). 
 Escolaridade. Definida como uma variável contínua em anos. 
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Agregado Familiar. Cotado de modo quantitativo entre “1” atribuído a 
“cônjuge” e “2” atribuído a “outros”. 
6.1.3 Material 
Regulatory Focus Questionnaire (RFQ). O foco regulador na promoção 
(T1: M = 3,37, SD = 0,54; T2: M = 3,64, SD = 0,72; T3: M = 4,17, SD = 0,77) ou 
na prevenção (T1: M = 3,64, SD = 0,67; T2: M = 3,25, SD = 0,77; T3: M = 2,73, 
SD = 1,0) foram medidos pela versão Portuguesa do RFQ de Higgins et al. 
(2001), descrito no estudo 1, e posteriormente utilizado no estudo 2.  
Treatment Self-Regulation Questionnaire (TRSQ). A motivação autónoma 
(T1: M = 5,64, SD = 1,11; T2: M = 5,88, SD = 1,05; T3: M = 6,44, SD = 0,69) e 
a motivação controlada (T1: M = 3,94, SD = 1,08; T2: M = 3,44, SD = 1,26; T3: 
M = 2,78, SD = 1,49) para uma dieta saudável foram medidas pela versão 
Portuguesa do TSRQ - concerning entering the weight loss program (descrito 
no estudo 1). Os 18 itens distribuem-se numa escala de 7 pontos de “nada 
verdadeiro” até “totalmente verdadeiro”. Os itens 3,4,9, 13, 17 e 18 integram a 
sub-escala de regulação autónoma, os restantes itens correspondem a uma 
motivação regulada. A subescala com maior valor representa o tipo de 
regulação habitual no sujeito.  
Perceived Competence Scale (PCS). Para medir o grau de percepção de 
competência do indivíduo em manter uma dieta saudável (T1: M = 4,71, SD = 
1,21; T2: M = 5,01, SD = 1,27; T3: M = 5,72, SD = 1,32), utilizou-se a versão 
Portuguesa da PCS (descrita no estudo 1). Numa escala de 7 pontos, os 
sujeitos indicam o quanto concordam com a frase (1) “nada verdadeiro” (7) “ 
totalmente verdadeiro”. 
Mental Health Inventory (MHI-5). A saúde mental foi medida usando-se o 
MHI versão reduzida de 5 itens validada para a População Portuguesa (Pais-
Ribeiro, 2001). A versão de 38 itens do MHI possui cinco escalas. São elas: a 
Ansiedade, a Depressão, a Perda de Controlo Emocional/Comportamental, o 
Afecto Positivo e os Laços Emocionais; reagrupadas em duas grandes 
subescalas denominadas de Stress Psicológico e de Bem-Estar Psicológico. 
Da subescala Stress Psicológico fazem parte as escalas Ansiedade, 
Depressão e Perda de Controlo Emocional/Comportamental. A versão reduzida 
de 5 itens foi integrada no questionário de avaliação de saúde (SF-20 e SF-36) 
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no MOS. Os seus cinco itens totalizam quatro dimensões de saúde mental. São 
elas: a Ansiedade, a Depressão, a Perda de Controlo 
Emocional/Comportamental e o Bem-Estar Psicológico (Ware, Sherbourne & 
Davies, 1992). A versão MHI-5 revelou uma correlação de r = 0,95 com a 
versão longa de 38 itens, resultado este muito semelhante ao encontrado pelos 
autores da escala. Esta versão, demonstrou assim possuir características 
idênticas à versão longa de 38 itens, considerando-se uma boa medida para 
ser utilizada quer em investigação que em contexto de saúde no rastreio de 
saúde mental. Os itens são respondidos numa escala de likert de 6 pontos (1 
“sempre”; 6 “nunca”), sendo o valor obtido pela soma dos itens; um maior valor 
obtido implica maior saúde mental (T1: M = 3,67, SD = 1,12; T2: M = 4,14, SD 
= 1,10; T3: M = 4,58, SD = 1,02). Os itens incluem frases como “ Durante 
quanto tempo, no mês passado se sentiu muito nervoso?” e “No último mês 
durante quanto tempo se sentiu uma pessoa feliz?”. Os itens 2 e 5 são cotados 
de forma invertida.  
 Questionário de Avaliação do Estado de Saúde Geral (SF-8). Este 
questionário avalia ao longo de 8 itens, o, avalia de forma genérica o estado de 
saúde do sujeito, no que concerne a sua saúde física (T1: M = 2,09, SD = 0,72; 
T2: M = 2,45, SD = 0,64; T3: M = 2,85, SD = 0,59), e a sua saúde mental (T1: 
M = 2,72, SD = 0,77; T2: M = 3,29, SD = 0,76; T3: M = 3,52, SD = 0,72). A 
versão Portuguesa deste questionário foi validada por Pais-Ribeiro (2005). O 
SF-8 é uma versão reduzida do SF-36 contendo portanto alguns dos seus 
itens. Assim, o item 3b relativo ao funcionamento físico do SF-36, corresponde 
ao item 2 do SF-8. O item 4c (desempenho físico) do SF-36 corresponde ao 
item 3 do SF-8. A dor corporal corresponde ao item 8 no SF-36 e ao item 5 do 
SF-8. A saúde geral integra o item 1 de ambos os questionários. O item 9i do 
SF-36 corresponde ao item 6a do SF-8 (vitalidade). O funcionamento físico é-
nos dado pelo item 6 do SF-36 e do item 7 no SF-8. O desempenho emocional 
(item 5b do SF-36) corresponde ao item 4 do SF-8. E por último, a dimensão 
relativa à Saúde Mental aparece no SF-36 no item 9f e no SF-8 no item 6b. No 
SF-8 as várias dimensões são agrupadas em duas partes; uma fracção física 
(itens 1, 2, 3 e 5) e uma fracção mental (itens 4, 6a, 6b e 7). Na validação o 
autor encontrou alfas de Cronbach de 0,71 para a escala de saúde física e de 
0,72 para a saúde mental. A nota total para a escala de saúde física é 
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calculada da seguinte forma: (((soma dos itens)-4)/12)x100. Para a escala 
mental, o valor final é obtido da seguinte maneira: (((soma itens)-4)/15)x100. 
Deste questionário temos itens como “ Em geral, como diria que a sua saúde é” 
e “Durante as últimas quatro semanas, em que medida é que a sua saúde 
física ou problemas emocionais interferiram com o seu relacionamento social 
normal com a família, amigos, vizinhos ou outras pessoas”.  
 
6.1.4. Planificação 
 Numa amostra de conveniência de 125 sujeitos obesos, procedeu-se a 
um estudo observacional - descritivo longitudinal. As variáveis principais foram 
a motivação, a saúde mental e a percepção de saúde; e as variáveis 
secundárias foram o IMC, o peso, o tempo de diagnóstico, o motivo de 
consulta, o sexo, a idade, a escolaridade, a situação profissional, e o agregado 
familiar. 
 
6.1.5. Procedimento 
Depois de contactadas as direcções hospitalares do Hospital Curry 
Cabral e do Hospital de Santa Maria, deu-se cumprimento aos procedimentos 
éticos exigidos pelas referidas instituições. 
Após autorização, entre Setembro de 2007 e Agosto de 2009, os sujeitos 
com diagnóstico de obesidade foram então solicitados a participar no estudo. 
Os critérios de inclusão dos sujeitos na consulta de obesidade em ambos os 
hospitais eram semelhantes, garantindo-se desta forma a homogeneidade da 
amostra.  
Todos os sujeitos estavam a ter acompanhamento 
médico/nutricional/psicológico para perda de peso há menos de uma semana. 
Possuíam um IMC> 30 kg/m2, não estavam a tomar medicação que 
influenciasse o peso, nem tinham realizado qualquer tipo de cirurgia no âmbito 
da perda de peso. Alguns sujeitos estavam no programa pela 1ª vez, outros 
eram ex-doentes do serviço de endocrinologia, que tinham abandonado a 
consulta há mais de 1 ano. Todos os sujeitos manifestaram tentativas 
passadas frustradas para perda de peso.    
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Para cada sujeito, os dados foram recolhidos durante um período de 6 
meses, em 3 momentos: no início do programa terapêutico (T1), passados 3 
meses (T2) e ao fim de 6 meses (T3).  
Tempo 1: No primeiro tempo em estudo, obteve-se uma história clínica 
relativamente ao peso/altura (para avaliar o IMC) e o tempo de doença. Foi 
ainda administrado um questionário demográfico com questões relativas à 
idade, o sexo, situação profissional (% activo versus não activo), escolaridade e 
com quem viviam. Para estimar as variáveis psicológicas, os participantes 
completaram a versão Portuguesa dos seguintes questionários: TSRQ - 
concerning entering the weight loss program; PCS - maintaining a Healthy Diet. 
Para avaliar a saúde mental e o estado de saúde geral utilizaram-se o MHI – 5 
e SF – 8, respectivamente.  
Tempo 2: Após 3 meses de tratamento todos os sujeitos foram pesados 
e completaram uma vez mais a versão Portuguesa do TRSQ - concerning 
entering the weight loss program e do PCS- maintaining a Healthy Diet. O 
estado de saúde física e mental foram calculados pelo SF – 8 e a saúde mental 
pelo MHI – 5. 
Tempo 3: Na última fase da investigação os sujeitos foram uma vez mais 
pesados e informados acerca do seu peso. O pacote de questionários incluía 
os questionários do tempo 1 e 2 da investigação. 
Os sujeitos que completaram os 6 meses de programa foram 
considerados como tendo sucesso terapêutico, contrariamente àqueles que 
não o conseguiram completar. 
 
6.2. Resultados 
6.2.1. Características descritivas dos participantes 
 O quadro 6.1 resume as características demográficas dos participantes 
durante a segunda e terceira fase em estudo. Nesta população denota-se um 
decréscimo do IMC para 40,47 kg/m2 aos 3 meses, que é acentuado aos 6 
meses com um valor médio de 38,78 kg/m2. Os indivíduos mais velhos 
parecem ser os que apresentam maior índice de desistência, e a maioria 
possuía a escolaridade média obrigatória. Ao longo deste tempo, constata-se 
igualmente uma permanência no mundo laboral. 
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Quadro 6.1  
Médias ou percentagens, desvio-padrão e limites para as variáveis 
demográficas, nas diferentes fases em estudo 
Variável M SD min max N 
Aos 3 meses     116 
Idade (anos) 38,02 11,58 15 69  
Sexo (% feminino) 81     
Peso 105,95 19,49 75,70 184  
Índice Massa Corporal 40,47 7,40 28,09 64,93  
Tempo de doença 16,90 11,46 1 60  
Situação Profissional (% activo) 55,20     
Escolaridade 8,55 4,11 1 17  
Agregado familiar (%cônjuge e filhos) 43,10     
 
Aos 6 meses 
     
105 
Idade (anos) 36,16 10,0 15 64  
Sexo (% feminino) 81     
Peso 101,89 20,01 71 181  
Índice Massa Corporal 38,78 7,27 29,55 60,99  
Tempo de doença 15,45 10,40 1 54  
Situação Profissional (% activo) 55,20     
Escolaridade 8,74 4,13 1 17  
Agregado familiar (%cônjuge e filhos) 41,9     
 
 
6.2.2. Características psicológicas entre os sujeitos obesos que desistiram e os 
que continuaram no estudo 
Dos 125 sujeitos que inicialmente consentiram, participar no estudo 
apenas 105 completaram a totalidade da investigação aos 6 meses de 
tratamento. Uma comparação entre os sujeitos que concluíram o estudo (grupo 
1) e aqueles que desistiram aos 3 meses (grupo 2) pode ser vista, no quadro 
6.2.  
No T1 existem apenas algumas diferenças significativas entre estes dois 
grupos populacionais. Estas foram relativas à auto-regulação na promoção, na 
auto-regulação autónoma, na auto-regulação controlada, e na saúde mental. 
De um modo geral, os sujeitos do grupo 1 manifestaram um foco maior na 
promoção, eram mais motivados de forma autónoma e tinham melhor saúde 
mental, comparativamente aos sujeitos do grupo 2 (grupo desistente). Não 
foram encontradas diferenças entre estes dois grupos para as restantes 
características psicológicas, excepto para a motivação controlada, que parece 
ser mais prevalente nos sujeitos que desistiram.  
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No segundo tempo em estudo (T2) salientaram-se diferenças notórias 
entre os grupos, em todas as componentes avaliadas. Foram elas: as 
necessidades primárias, o foco motivacional e a avaliação da QDV nos 
domínios de saúde mental e de saúde física. Os indivíduos do grupo 1 
apresentaram uma disposição reguladora mais centrada na promoção, bem 
como índices mais elevados de motivação autónoma e de percepção de 
competência. De forma semelhante, a avaliação da QDV a nível mental, e 
físico foi superior neste grupo, comparativamente ao grupo 2 (grupo que 
desistiram do estudo). Analisando os scores mais elevados no grupo 2, 
constata-se que estes exibiram uma maior auto-regulação na prevenção e na 
auto-regulação controlada (quadro 6.2). Globalmente estes efeitos são 
expectáveis, e concordantes com os pressupostos das teorias em investigação.   
 
Quadro 6.2 
Comparação entre participantes que desistiram e aqueles que completaram o 
estudo 
Variáveis Indivíduos Obesos  
 Completaram Estudo 
(Grupo 1) 
Desistiram 
(Grupo 2) 
Teste t 
Tempo 1 (N = 125)    
Foco Promoção 3,44 2,99 3,56*** 
Foco Prevenção 3,62 3,57 ns 
Regulação Autónoma 5,76 5,02 2,81** 
Regulação Controlada 3,85 4,37 1,96* 
Percepção Competência 4,76 4,46 ns 
Saúde Mental 3,76 3,22 2,61** 
Função Mental 2,70 2,81 ns 
Função Física 2,10 2,05 ns 
Tempo 2 (N = 116)    
Foco Promoção 3,79 2,30 8,63**** 
Foco Prevenção 3,16 4,14 4,33**** 
Regulação Autónoma 6,15 3,39 12,97**** 
Regulação Controlada 3,23 5,49 6,52**** 
Percepção Competência 5,26 2,61 8,25**** 
Saúde Mental 4,33 2,34 6,70**** 
Função Mental 3,40 2,22 5,40**** 
Função Física 2,53 1,63 4,86**** 
Nota. Tempo 1 – 0 meses de tratamento; Tempo 2 – 3 meses de tratamento; ns – não significativo; 
*p<0,05; ** p <0,01; *** p <0,001; **** p <0,0001. 
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6.2.3. Diferenças entre géneros 
 Ao estimar a diferença entre homens e mulheres, relativamente às 
variáveis psicológicas pesquisadas notaram-se algumas diferenças, sendo 
estas mais patentes na primeira (T1) e última fase do estudo (T3).  
Comparando ambos os géneros no início do estudo (T1) verificou-se, 
que os homens apresentaram uma motivação mais focalizada na promoção, 
uma melhor saúde mental, e uma melhor função mental e física, relativamente 
às mulheres.  
No T2, a auto-regulação na promoção deixou de ser relevante em 
termos de diferenças entre grupos. Contudo, a saúde mental, e a avaliação da 
função física e mental, estabeleceram um padrão semelhante ao observado no 
T1.  
Comparando dentro dos grupos as diferentes medidas psicológicas, 
reconhece-se em ambos, que ao longo do tempo existe um aumento do foco 
na promoção, na motivação autónoma, na percepção de competência, na 
saúde mental e na função física e mental. De forma inversa assiste-se a uma 
diminuição do foco na prevenção e motivação controlada (quadro 6.3). Ainda 
assim, e tal como se notou no T1, os homens manifestaram uma maior 
orientação na promoção e uma maior QDV (nos parâmetros de saúde mental e 
de saúde física), do que as mulheres.  
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Quadro 6.3 
Comparação entre homens e mulheres  
Variáveis Indivíduos Obesos  
 Sexo Masculino Sexo Feminino t 
Tempo 1 (N = 125)    
Foco Promoção 3,58 3,31 2,12* 
Foco Prevenção 3,48 3,65 ns 
Regulação Autónoma 5,65 5,64 ns 
Regulação Controlada 4,11 3,90 ns 
Percepção Competência 4,77 4,69 ns 
Saúde Mental 4,26 3,52 3,07** 
Função Mental 3,32 2,56 4,88*** 
Função Física 2,78 1,91 6,24*** 
Tempo 2 (N = 116)    
Foco Promoção 3,86 3,59 ns 
Foco Prevenção 3,16 3,27 ns 
Regulação Autónoma 5,95 5,87 ns 
Regulação Controlada 3,50 3,42 ns 
Percepção Competência 5,17 4,97 ns 
Saúde Mental 4,61 4,03 2,26* 
Função Mental 3,85 3,15 4,06*** 
Função Física 3,07 2,30 5,71*** 
Tempo 3 (N = 105)    
Foco Promoção 4,48 4,09 2,03* 
Foco Prevenção 2,52 2,78 ns 
Regulação Autónoma 6,60 6,40 ns 
Regulação Controlada 2,67 2,80 ns 
Percepção Competência 6,07 5,64 ns 
Saúde Mental 5,05 4,47 2,29* 
Função Mental 4,08 3,38 4,14*** 
Função Física 3,39 2,72 5,04*** 
Nota. Tempo 1 – 0 meses de tratamento; Tempo 2 – 3 meses de tratamento; Tempo 3 – 6 meses de 
tratamento; ns – não significativo; *p<0,05, ** p<0,01 *** p<0,0001. 
 
  
6.2.4. Relação entre núcleo familiar, situação profissional e variáveis 
psicológicas 
Nenhuma das variáveis psicológicas e/ou demográficas estabeleceu 
qualquer tipo de associação com o núcleo familiar. No entanto, ao avaliar a 
situação profissional do sujeito obeso revelaram-se algumas diferenças. Com 
efeito, aos 6 meses de tratamento, os sujeitos que eram activos 
profissionalmente possuíam um foco mais centrado na promoção (M = 4,30), 
do que os sujeitos não activos (M = 4), t (103) = 2,03, p< 0,05.  
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6.2.5. Relação entre variáveis psicológicas 
Como anteriormente se referiu, na análise do alfa de Cronbach, o valor 
obtido não poderá ser negativo, pois iria contra o modelo de consistência 
interna (Pestana & Gageiro, 2005). Neste caso (T1), e uma vez mais, o RFQ 
apresentou valores de alfa bastante baixos, o que por si só seria um critério 
para não se assumir os resultados como válidos. No entanto, as categorias 
estão orientadas num mesmo sentido, e as outras medidas utilizadas possuem 
elevados níveis de consistência interna, reivindicando-se desta forma, os 
resultados como válidos.  
Constata-se assim, que todos os questionários baseados nos princípios 
da TAD (Deci & Ryan, 1985) obtiveram bons níveis de consistência interna. 
Esses instrumentos avaliaram o nível de auto-regulação (autónomo versus 
controlado) e a percepção de competência. Na avaliação da QDV, dois 
instrumentos foram utilizados. O MHI-5 estimou a saúde mental e o SF-8 
avaliou a função física e a função mental. Em ambos se reconheceu graus 
elevados de consistência interna, excepto na subescala de função mental, cujo 
valor foi inferior aos restantes (quadro 6.4).   
Para avaliar a associação entre características psicológicas, a 
correlação de Pearson foi efectuada. Os resultados indicaram, que os sujeitos 
com um foco prevalente na promoção expuseram associações com todas as 
variáveis, excepto para a regulação controlada. No que diz respeito, à análise 
dos valores obtidos no item do foco na prevenção, verificou-se que, este 
apenas se associou de forma positiva com a motivação promocional e com a 
percepção de competência.  
Constatou-se igualmente, um continuum regulador entre motivação 
autónoma e motivação controlada, pela associação negativa entre elas. Uma 
maior motivação autónoma implica, uma conexão com a necessidade primária 
de percepção de competência. Paralelamente, esta sensação de autonomia 
encontra-se vinculada a uma melhor avaliação da saúde mental. No que se 
refere à percepção de autonomia, para além da associação anteriormente 
mencionada, encontrou-se que esta apenas estabelecia associações negativas 
com a auto-regulação controlada.  
Analisando a QDV do sujeito obeso, verificou-se que, um aumento na 
saúde mental pressupunha, um aumento de motivação na condição autónoma 
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e num foco na promoção. Analogamente, constatou-se associações positivas 
entre a saúde mental e a condição física e nível de competência. A avaliação 
da função física e da função mental processou-se, de forma similar com as 
restantes subescalas, apesar de níveis de significância diferentes (quadro 6.4).    
 
Quadro 6.4 
Correlações e consistências internas no início do tratamento médico (Tempo 1)  
Variáveis  1 2 3 4 5 6 7 8 
1.Foco Promoção (0,49)        
2. Foco Prevenção 0,25** (0,52)       
3. Regulação 
Autónoma 
0,26** ns (0,84)      
4.Regulação 
Controlada 
ns ns -0,50** (0,80)     
5.Percepção 
Competência 
0,31** 0,23** 0,43** -0,22* (0,89)    
6.Saúde Mental 0,36** ns 0,24** ns 0,33** (0,89)   
7.Função Mental 0,21* ns ns ns 0,25** 0,61** (0,64)  
8.Função Física 0,19* ns ns ns 0,31** 0,31** 0,52** (0,82) 
Nota. ns - não significativo; a diagonal apresenta valores do alfa de Cronbach; *p <0,05 ** p <0,01. 
 
 Na análise das correlações existentes no segundo tempo em estudo 
(T2), uma alteração salienta-se, comparativamente à fase anterior. Aqui todos 
os instrumentos de avaliação manifestaram, níveis de consistência interna 
aceitáveis, não se colocando a questão de inviabilização do estudo (quadro 
6.5).  
 No que concerne, a pesquisa de correlações, os resultados apontaram 
para associações estatisticamente significativas para a grande maioria das 
escalas. Um maior foco na promoção encontrou-se associado com um 
aumento directo de todas as variáveis, excepto para o foco na prevenção e 
para a auto-regulação controlada, que se associaram inversamente. Um tipo de 
orientação motivacional de evitamento (foco na prevenção) parece ter-se 
correlacionado negativamente, para além do foco na promoção já referido, 
também com a motivação autónoma, com a percepção de competência e com 
a saúde mental. Porém, não parece manifestar união com a função física nem 
com a função mental, o que é intrigante, tendo em conta que se associou com 
o instrumento que avaliou a saúde mental. Cenário semelhante ocorreu com o 
tipo de motivação controlada, que se associou negativamente com todas as 
medidas com excepção de uma, que foi o foco na prevenção (quadro 6.5).  
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Quadro 6.5 
Correlações e consistências internas durante o tratamento médico (Tempo 2) 
Variáveis  1 2 3 4 5 6 7 8 
1.Foco Promoção (0,78)        
2. Foco Prevenção -0,41** (0,73)       
3. Regulação Autónoma 0,59** -0,29** (0,88)      
4.Regulação Controlada -0,54** 0,35** -0,67** (0,90)     
5.Percepção 
Competência 
0,67** -0,028** 0,62** -0,53** (0,94)    
6.Saúde Mental 0,69** -0,28** 0,50** -0,39** 0,61** (0,91)   
7.Função Mental 0,48** ns 0,39** -0,22* 0,48** 0,70** (0,77)  
8.Função Física 0,37** ns 0,30** -0,30** 0,45** 0,42** 0,53** (0,64) 
Nota. ns - não significativo; a diagonal apresenta valores do alfa de Cronbach; *p <0,05 ** p <0,01. 
 
 No T3, todas as variáveis se encontraram correlacionadas de forma 
significativa entre si (quadro 6.6). Tal como se observou aos 3 meses de 
estudo (T2), os sujeitos nesta fase mostraram que um foco na promoção 
subentendia correlações negativas apenas com o foco na prevenção e na 
motivação controlada. Por outro lado, quando os sujeitos tinham um tipo de 
foco mais centrado na obrigação e responsabilidade (foco na prevenção), 
sentiam-se mais auto-regulados de forma controlada e expressavam menos 
regulação autónoma e menos esperança em alcançar objectivos (foco 
promoção). De igual forma, possuíam menos percepção de competência e 
avaliavam de forma pior a sua saúde mental e física.  
Analisando as restantes medidas motivacionais e de saúde, constatou-
se uma situação semelhante ao T2. Uma vez mais a regulação controlada 
estabeleceu correlações negativas com todas as subescalas, excepto com a 
motivação centrada na prevenção. As outras subescalas em investigação 
tiveram todas correlações positivas entre elas. Apenas se salienta, que essas 
correlações embora semelhantes às da etapa anterior apresentam agora, 
níveis de correlações mais elevados.     
 Em relação à análise do alfa de Cronbach verificou-se, uma tendência 
inversa entre os valores de consistência interna do instrumento que avaliaram a 
QDV em termos de função física e de função mental, no T2 e no T3. Assim, no 
T3 a subescala de avaliação da função mental diminuiu o nível de consistência 
interna, e a subescala de avaliação da função física aumentou o seu valor de 
alfa. As subescalas do foco na promoção e na prevenção aumentaram de 
níveis de consistência interna, e as restantes oscilaram de forma relativa. O 
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único questionário que manteve o mesmo valor de alfa foi o MHI-5, que nos 
informa acerca da saúde mental. 
 
Quadro 6.6 
Correlações e consistências internas no fim do tratamento médico (Tempo 3) 
Variáveis  1 2 3 4 5 6 7 8 
1.Foco Promoção (0,87)        
2. Foco Prevenção -0,70** (0,84)       
3. Regulação 
Autónoma 
0,59** -0,51** (0,82)      
4.Regulação 
Controlada 
-0,70** 0,64** -0,71** (0,95)     
5.Percepção 
Competência 
0,68** -0,55** 0,62** -0,64** (0,95)    
6.Saúde Mental 0,60** -0,40** 0,43** -0,38** 0,56** (0,91)   
7.Função Mental 0,69** -0,58** 0,53** -0,54** 0,60** 0,76** (0,60)  
8.Função Física 0,48** -0,34** 0,21* -0,25** 0,51** 0,64** 0,64** (0,75) 
Nota. A diagonal apresenta valores do alfa de Cronbach; *p <0,05 ** p <0,01. 
 
6.2.6. Relação entre a perda de peso e variáveis em estudo ao longo do 
tratamento 
 Para analisar o efeito da perda de peso nas variáveis motivacionais, nas 
variáveis de saúde e nas variáveis demográficas, procedeu-se à observação do 
IMC sobre essas variáveis ao longo dos três momentos em estudo: T1 (inicio 
do estudo), T2 (3 meses de tratamento) e T3 (6 meses de tratamento).    
 Ao observar-se o quadro 6.7 verifica-se, que o IMC parece exercer 
influencia e ser influenciado pela idade. Ao longo do tratamento, a idade 
correlacionou-se sempre de forma positiva e significativa com o IMC, ou seja, à 
medida que o sujeito envelhece vai aumentando de peso.  
A escolaridade foi avaliada como forma de termos acesso ao nível 
sociocultural do indivíduo obeso. Neste caso, esta medida pareceu não ser 
preditiva de uma alteração de peso.  
O tempo pelo qual o sujeito vive com o diagnóstico de doença pareceu 
cumprir alguma alteração no IMC, e tal como na idade, essa associação foi 
positiva.  
Na primeira fase de estudo, o foco regulador (promoção versus 
prevenção), não foi característico de uma alteração do IMC. Mas esta situação 
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alterou-se na segunda e na terceira fase em estudo, onde ambos se 
encontraram expressivamente correlacionados com o IMC. No T2 quando o 
sujeito adoptou uma postura centrada na esperança de perder peso, 
apresentou um menor IMC, mas quando a postura era centrada no evitamento 
comportamental, o IMC aumentava. Esta situação manifestou níveis mais 
significativos no T3.  
O tipo de motivação, baseado na teoria de Deci e Ryan (1985) foi 
também alvo da nossa investigação. No início da mesma, o IMC encontrava-se 
positivamente relacionado com a regulação autónoma e negativamente ligado 
com a regulação controlada. Aos 3 meses, a regulação autónoma deixa de ser 
preditiva da perda de peso, mas a regulação controlada mantém-se ligada mas 
de forma positiva. Mais tarde, na última etapa em estudo, a situação inverte-se, 
isto é, o IMC passou a relacionar-se negativamente com a regulação autónoma 
e positivamente com a regulação controlada.   
A importância da percepção de saúde, na perda de peso foi igualmente 
indagada. Os resultados mostraram, que no T1 a confiança pessoal para atingir 
os objectivos do tratamento, relacionou-se de forma positiva com o IMC inicial e 
final. No T2, o IMC não se encontrou associado com a percepção de 
competência, mas o IMC intermédio e final estavam associados de forma 
negativa. No final do estudo, a percepção de confiança associou-se 
negativamente a todos os IMC aludidos ao sujeito.       
Em relação à união entre o IMC e a avaliação do estado de saúde, 
importa tecer algumas análises. No início do tratamento a avaliação da saúde 
não revelou qualquer vínculo com o IMC, mas esta situação foi-se 
progressivamente alterando com o passar do tempo. Assim, no T2 os sujeitos 
reportaram um aumento do IMC associado a uma diminuição da saúde mental 
e de percepção de saúde física. Contudo, nesta fase a percepção de saúde 
física não foi preditiva de qualquer tipo de alteração do peso aos 6 meses de 
terapêutica. No T3, o IMC associou-se de forma inversa com a saúde mental e 
com a percepção de saúde física e de saúde mental. Ou seja, o IMC no T1, no 
T2 e no T3 foi preditivo do estado de saúde aos 6 meses de tratamento (quadro 
6.7).          
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Quadro 6.7 
Correlações de variáveis em estudo com o Índice Massa Corporal 
Variáveis IMC 
 Tempo 1 Tempo 2 Tempo 3 
Idade 0,37** 0,38** 0,31** 
Escolaridade ns ns ns 
Tempo de Doença 0,25** 0,18* 0,21* 
Tempo 1     
Foco Promoção ns ns ns 
Foco Prevenção ns ns ns 
Regulação Autónoma 0,27** 0,22* 0,42** 
Regulação Controlada -0,22* -0,21* -0,28** 
Percepção Competência 0,19* ns 0,21* 
Saúde Mental ns ns ns 
Percepção Saúde Mental ns ns ns 
Percepção Saúde Física ns ns ns 
Tempo 2     
Foco Promoção -0,36** -0,41** -0,33** 
Foco Prevenção 0,33** 0,34** 0,31** 
Regulação Autónoma ns ns ns 
Regulação Controlada 0,24** 0,32** 0,24* 
Percepção Competência ns -0,31** -0,20* 
Saúde Mental -0,25** -0,33** -0,25** 
Percepção Saúde Mental ns ns ns 
Percepção Saúde Física -0,23* -0,31** ns 
Tempo 3     
Foco Promoção -0,59** -0,61** -0,63** 
Foco Prevenção 0,53** 0,52** 0,56** 
Regulação Autónoma -0,29** -0,32** -0,33** 
Regulação Controlada 0,45** 0,48** 0,51** 
Percepção Competência -0,31** -0,36** -0,41** 
Saúde Mental -0,23* -0,28** -0,32** 
Percepção Saúde Mental -0,38** -0,43** -0,44** 
Percepção Saúde Física -0,29** -0,39** -0,41** 
Nota. Tempo 1 – 0 meses de tratamento; Tempo 2 – 3 meses de tratamento; Tempo 3 – 6 meses de 
tratamento ns - não significativo; *p <0,05 ** p <0,01. 
 
 
6.2.7. Análises demográficas 
 Correlações estatisticamente significativas foram encontradas na análise 
das variáveis demográficas. Um aumento de idade pressupôs uma menor 
escolaridade r (125) =-0,36, p <0,01, e mais tempo de diagnóstico de 
obesidade r (125) =0,49, p <0,01. Por outro lado, um aumento de doença 
encontrou-se negativamente associado com a escolaridade r (125) = -0,19, p 
<0,05.   
 O quadro 6.8 resume os resultados encontrados, entre as variáveis 
principais e as variáveis secundárias em estudo.  
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 No início do estudo um aumento de idade foi sugestivo de uma 
diminuição de saúde mental. Mais tarde, aos 3 meses de tratamento médico, a 
idade pronunciou uma relação negativa com todas as variáveis psicológicas, à 
excepção da motivação auto-regulada de forma preventiva e controlada. Por 
fim, no último momento em estudo, a idade deixou de se relacionar com o tipo 
de motivação e de necessidade básica de competência, descrito na TAD (Deci 
& Ryan, 1985), e manteve iguais as associações estabelecidas no T2.  
 O nível socioeconómico (escolaridade), ao longo da investigação 
associou-se com as variáveis principais de forma diversa. Numa primeira fase 
no T1, quanto maior era o nível de escolaridade, maior era a motivação na 
promoção e na regulação controlada, e mais elevada era a sua saúde mental. 
Aos 3 meses de terapêutica, a regulação controlada deixou de se correlacionar 
com a escolaridade, e aos 6 meses nenhuma correlação foi revelada. 
 O tempo de diagnóstico médico de obesidade, no T1, não pareceu 
alterar-se com o tipo de motivação nem estado de saúde. No T2, quanto maior 
era o tempo com que o sujeito vivia com a doença, menos competentes se 
sentiam para cumprir o objectivo do programa para perda de peso. Além disso, 
expressam menos autonomia (auto-regulação autónoma) e tinham menos 
expectativa nos resultados finais (foco na promoção). Inversamente, colocam-
se numa posição mais defensiva (foco na prevenção) e assumem uma auto-
regulação controlada. Esta posição defensiva e de evitamento persiste aos 6 
meses de tratamento, mas deixa de haver correlação com as restantes 
variáveis presentes no T2.       
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Quadro 6.8 
Correlações entre variáveis principais e secundárias 
 Variáveis Idade Escolaridade Tempo de 
Diagnóstico 
 
 
 
Tempo 1 
Foco Promoção ns 0,26** ns 
Foco Prevenção ns ns ns 
Regulação Autónoma ns ns ns 
Regulação Controlada ns 0,18* ns 
Percepção Competência ns ns ns 
Saúde Mental -0,25** 0,23** ns 
Percepção Saúde Mental ns ns ns 
Percepção Saúde Física ns ns ns 
 
 
 
Tempo 2 
Foco Promoção -0,43** 0,21* -0,26** 
Foco Prevenção 0,42** ns 0,35** 
Regulação Autónoma -0,41** ns -0,22* 
Regulação Controlada 0,36** ns 0,22* 
Percepção Competência -0,36** ns -0,28** 
Saúde Mental -0,47** 0,22* ns 
Percepção Saúde Mental -0,29** ns ns 
Percepção Saúde Física -0,28** ns ns 
 
 
 
Tempo 3 
Foco Promoção -0,27** ns ns 
Foco Prevenção 0,27** ns 0,22* 
Regulação Autónoma ns ns ns 
Regulação Controlada ns ns ns 
Percepção Competência ns ns ns 
Saúde Mental -0,33** ns ns 
Percepção Saúde Mental -0,24* ns ns 
Percepção Saúde Física -0,36** ns ns 
Nota. Tempo 1 – 0 meses de tratamento; Tempo 2 – 3 meses de tratamento; Tempo 3 – 6 meses de 
tratamento; ns – não significativo; *p <0,05 ** p <0,01. 
 
 
6.3. Discussão 
O objectivo do presente estudo era analisar os mecanismos psicológicos 
subjacentes ao sujeito obeso em tratamento médico, e de que forma estes 
influenciavam na perda de peso. Apesar dos estados cognitivos persistirem de 
forma linear numa pessoa, a existência de variações emocionais intra-
individuais, pode ocorrer. Que seja do nosso conhecimento, este estudo é o 
primeiro a reportar essas diferenças em obesos, através da comparação entre 
os pressupostos da TFR e da TAD. Procedeu-se igualmente à avaliação 
dessas diferenças em relação à avaliação da qualidade de vida, nas dimensões 
físicas e mentais. 
Os sujeitos admitidos no estudo tinham diagnóstico de obesidade e 
integravam à data da selecção um programa em ambulatório para perda de 
peso. Apesar de essa selecção ter sido realizada em hospitais diferentes, a 
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homogeneidade da amostra foi garantida, pelo próprio critério estabelecido 
pelos hospitais, para aceitar esses indivíduos. Assim, para serem admitidos à 
consulta no Hospital Curry Cabral, os sujeitos tinham geralmente um IMC inicial 
de cerca de 50 kg/m2. No entanto, aceitavam-se também doentes com IMC 
mais baixo mas com co-morbilidades associadas. Uma vez aceites em 
consulta, o indivíduo obeso iniciava de imediato intervenção dietética e 
psicológica. A nível médico era realizada uma avaliação analítica e, se 
tivessem associada alguma co-morbilidade faziam terapêutica, mas que não 
interferisse com a perda de peso. A nível dietético era indicado um plano 
nutricional saudável e adequado ao quotidiano do indivíduo, tanto quanto 
possível. A intervenção psicológica iniciava-se com testes projectivos e seguia-
se um plano terapêutico que fomentava à alteração das estratégias de coping e 
comportamental. O objectivo do programa era, que durante os 6 meses 
subsequentes, a perda de peso se aproximasse dos 10%, sendo esta 
expectativa transmitida ao doente.  
No Hospital de Santa Maria, era aceite em consulta sujeitos entre os 18 
e os 60 anos, com IMC> 40Kg/m2 ou IMC> 35Kg/m2 com co-morbilidades 
associadas (Carmo, Fagundes & Camolas, 2008). Os sujeitos com IMC> 
50Kgm2 eram convidados a colocar balão intra-gástrico antes de intervenção 
dietética. A avaliação do doente também contemplava três vertentes: avaliação 
médica, avaliação dietética e avaliação psicológica. A nível médico era 
realizado: Rx tórax; análises hematológicas e bioquímicas de rotina; análise à 
tiróide, à supra-renal e estado nutricional, e pesquisa de síndrome ovário 
poliquístico em mulheres. Eram ainda efectuados exames cardiológicos (ECG, 
e ecocardiograma). A nível dietético tentava-se alterar o comportamento 
alimentar desadequado do sujeito. A nível psicológico, a intervenção centrava-
se num primeiro momento na avaliação psicológica realizada em cinco 
sessões, constituída por uma entrevista semi-estruturada e baterias de testes 
psicométricos e projectivos. Num segundo momento faz-se acompanhamento 
terapêutico centralizado em mudanças comportamentais, alteração das 
estratégias de coping, e aumento da actividade física. Estas três valências 
terapêuticas decorriam ao longo de 6 meses a um ano, altura em que o sujeito 
é ou não recomendado para cirurgia bariátrica.  
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Ao examinar a consistência interna dos instrumentos utilizados, 
constatamos que alguns valores de alfa foram inferiores ao desejado. Por 
exemplo no RFQ, no início do tratamento a subescala da promoção revelou um 
α = 0,49, e a subescala da prevenção exibiu um α = 0,52. Aos 3 meses de 
tratamento a subescala da promoção mostrou valores de α = 0,78 e a escala 
da prevenção apontou valores de α = 0,73. Estes valores poderiam colocar em 
causa a validade desta investigação. Contudo, estes valores são concordantes, 
com outros obtidos por alguns autores. Nalguns casos, os autores optaram 
mesmo, por reduzir os itens da escala. Por exemplo, Latimer et al. (2008b) 
tinham como objectivo perceber a melhor forma de optimizar as mensagens 
persuasivas para a ingestão de fruta e vegetais. Após a análise estatística, os 
investigadores obtiveram um valor de alfa de Cronbach de 0,59 (subescala da 
promoção) e 0,69 (subescala da prevenção). Como forma de solucionar estes 
níveis de grandeza decidiram eliminar de cada subescala, o item que 
apresentava menor valor. No final obtiveram um α = 0,67 (subescala da 
promoção) e α = 0,73 (subescala da prevenção). Noutro estudo, os valores de 
alfa foram inferiores aos mencionados até ao momento. Numa investigação de 
Sassenberg e Hansen (2007), a partir de uma versão alemã do RFQ, a 
subescala da promoção obteve um α = 0,64, e na subescala da prevenção 
encontraram um α = 0,71.   
Os restantes questionários apresentaram valores de consistência 
similares, ao que foi por nós obtido no estudo 1 e pelos autores dos 
questionários originais (DiMatteo & Hays, 1992; Higgins et al., 2001; Ryan & 
Connell, 1989; Williams et al., 1996). Pelo exposto conclui-se, acerca da 
validade métrica dos instrumentos utilizados.  
Na primeira questão estabelecida pretendia-se saber se existiria alguma 
relação, entre as regulações motivacionais e o facto de os sujeitos 
prosseguirem ou desistirem do programa. A questão concreta foi: Comparando 
os indivíduos obesos que completam o programa e aqueles que desistem, será 
que existem diferenças quanto à auto-regulação motivacional, no início do 
tratamento? E durante o programa terapêutico, será que existem diferenças?. 
Algumas investigações demonstram, que na população obesa a taxa de 
desistência dos programas para perda de peso é bastante elevada. Tendo sido 
igualmente reconhecido, que intervenções cujo objectivo se centram num 
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aumento motivacional são bastante benéficas (Schelling et al., 2009). Os 
nossos resultados contrariaram alguns estudos, pois a maioria dos 
participantes (84%) prosseguiu o tratamento, embora tenha havido diferenças 
regulatórias entre grupos. Ao analisar o tipo de foco regulador constatou-se, 
que o grupo de sujeitos que completou os 6 meses de tratamento possuía no 
início, um foco na promoção superior comparativamente aos sujeitos que 
desistiram. Esta observação foi similar ao obtido por Fuglestad et al. (2008). Os 
autores notaram, que os sujeitos com foco na promoção mais facilmente 
iniciavam um programa para perda de peso, e eram mais optimistas em relação 
ao resultado final. Porém, nesta fase do nosso estudo não se verificaram 
diferenças significativas, em relação ao foco na prevenção. 
Analisando as respostas em relação à regulação numa perspectiva da 
TAD verificou-se, que os sujeitos do grupo 1 apresentavam uma regulação 
autónoma superior, mas uma menor regulação controlada em relação às 
pessoas do grupo 2. Estes resultados são relativamente díspares dos dados 
obtidos por Williams et al. (1996), que não constaram qualquer diferença na 
orientação motivacional do sujeito, que persiste ou desiste de um programa 
para perda de peso.  
No segundo momento em estudo, os resultados mantiveram-se o 
mesmo padrão, mas com índices mais elevados. A excepção ocorreu com o 
foco regulador na prevenção, que passou a ser estatisticamente diferente entre 
os grupos, sendo superior no grupo 2. Estes resultados mostram, que os 
sujeitos da nossa amostra tiveram tendência a operar com regulações mais ou 
menos estáveis ao longo do tempo. Ou seja, estas regulações direccionaram a 
motivação da pessoa (Kark & van Djk, 2007; Ryan et al., 2008). 
A segunda questão deste trabalho foi perceber se uma das 
necessidades primárias, como a percepção de competência era diferente entre 
os sujeitos que permaneciam no programa (grupo 1) versus os que desistiam 
(grupo 2) (Os sujeitos obesos que continuam no tratamento percepcionam-se 
de forma diferente, comparativamente aos sujeitos que desistem?). Esta 
necessidade revela a autoconfiança na aptidão pessoal, para atingir um 
objectivo desejável. Tendo em conta esta significação seria expectável, que os 
sujeitos em estudo apresentassem desde o início, scores significativamente 
diferentes, e que o grupo 1 tivesse uma maior percepção de competência. 
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Porém, isto não ocorreu. Com efeito, no início do programa, não encontrámos 
diferenças entre os grupos. Isto significa, que na nossa amostra o nível de 
confiança, não foi um factor preditor do resultado final. Contudo, passados 3 
meses de tratamento a percepção de competência surgiu como uma variável 
significativamente diferentes entre os grupos. Nesta fase, os sujeitos do grupo 
1, manifestaram um índice superior de percepção de competência, 
relativamente aos sujeitos do grupo 2. Estes dados finais, suportam a TAD. 
Segundo esta, a percepção de competência está directamente relacionada com 
o comportamento e os produtos finais (Williams et al., 2005).  
Na terceira questão, o objectivo envolvia a análise da QDV, ao nível de 
saúde mental e de função mental e física, e se esta seria diferente para a 
população em estudo (Existem diferenças na avaliação da QDV dos sujeitos 
obesos, que continuam no tratamento, comparativamente àqueles que 
desistem?). No início, apenas a saúde mental era discrepante entre grupos, 
com os sujeitos que completaram a investigação a mostrar níveis superiores. 
Com efeito, a literatura disponível apoia a concepção de que, a saúde mental 
representa um dos domínios que geralmente mais impacto tem na QDV da 
pessoa obesa (Duval et al., 2006). No entanto, outros domínios devem ser 
avaliados. Aliás foi o que constatámos aos 3 meses de investigação, em que o 
cenário se alterou, e todas as dimensões da QDV manifestaram diferenças 
entre os grupos. De uma forma global, os sujeitos que se mantiveram até ao 
fim do estudo, tinham melhor saúde mental, melhor função física e melhor 
função mental. Em conformidade com estes resultados, outros autores 
comentam a importância da função física na predição da taxa de desistência 
em programas para perda de peso. Isto é, quanto maior a avaliação nessa 
componente, maior a probabilidade dos sujeitos obesos completarem o 
tratamento (Inelmen et al., 2005; Melin, Reynisdottir, Berglund, Zamfir, & 
Karlstrom, 2006).  
A diferença entre homens e mulheres obesas, relativamente ao tipo de 
motivação, também foi alvo de pesquisa, e constituiu a quarta questão desta 
investigação (Comparando homens e mulheres com diagnóstico de obesidade, 
será que existem diferenças relativamente ao tipo de motivação e de 
percepção de competência, nos 6 meses de tratamento?). Os resultados 
sugeriram de um modo global, que não existiam diferenças quanto ao sexo, 
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excepto na avaliação do foco na promoção, que foi superior nos homens, na 
primeira e na terceira fase de pesquisa. Relativamente à análise da percepção 
de competência, os resultados não indicaram diferenças entre sexos. 
O impacto da obesidade, na QDV do sujeito obeso tem sido largamente 
demonstrado (Duval et al., 2006; Mond & Baune, 2009; Paes da Silva et al., 
2006; Silva, Pais-Ribeiro & Cardoso, 2006; Silva, et al., 2009). Na população 
em estudo questionámo-nos se esta seria diferente entre homens e mulheres 
(quinta questão: No que se refere à QDV, será que existem disparidades, entre 
homens e mulheres?). Os resultados obtidos respondem positivamente à nossa 
questão. Em todas as fases estimadas, o nível de satisfação vai aumentando, 
com os homens a reportar sempre melhor QDV, nas dimensões mentais e 
físicas. Estes resultados são similares com outros estudos, e parecem ser 
transculturais. Num estudo com população Coreana obesa, Song et al. (2010) 
constataram, que as mulheres reportavam pior QDV do que os homens. Igual 
resultado foi obtido na população Espanhola, sendo essas diferenças 
particularmente salientes, ao nível da saúde mental e física (Guallar-Castillón, 
Sendino, Banegas, López-Garcia & Rodrigues-Artalejo, 2005). Noutra 
investigação, foi estimada a implicação da obesidade para a QDV na 
população Americana (Muennig, Lubetkin, Jia & Franks, 2006). Os resultados 
foram semelhantes aos anteriormente descritos. De facto, globalmente as 
mulheres atribuíram-se pior QDV do que os homens. Coloca-se então a 
hipótese, que este panorama seja talvez o reflexo de diferentes pressões 
sociais entre homens e mulheres, e na forma como idealizam a sua imagem 
corporal (Muris, Meesters, Vande, & Mayer, 2005). 
Ainda na análise das características demográficas, desejámos avaliar a 
relação entre o núcleo familiar, a situação profissional e as variáveis 
psicológicas em estudo (sexta questão). Os resultados colhidos apenas 
notaram que a actividade profissional (activo versus não activo) estabelecia 
uma correlação com a regulação motivacional. Esta mostrou, que os sujeitos 
activos profissionalmente tinham um foco promocional mais saliente, do que os 
sujeitos não activos. Segundo a TFR (Higgins, 2005), níveis elevados de 
satisfação reportam-se por elevados scores de uma orientação na promoção. 
Assim, na presente amostra o trabalho parece ter sido avaliado como uma 
actividade com prazer, no sentido em que se sentiam úteis para a sociedade. 
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Condicente com isto, num estudo recente foi avaliado por um período de um 
ano a relação entre o IMC, a satisfação laboral, os níveis de depressão e a taxa 
de abandono das consultas para perda de peso. Os resultados mostraram, que 
um maior IMC estava associado a menos satisfação laboral, a maiores níveis 
de depressão e que isto predizia uma maior percentagem de abandono das 
consultas para perda de peso (Inelmen et al., 2005).    
A sétima questão foi: Nos três momentos de tratamento ambulatório, 
será que o foco regulador (regulação na promoção versus prevenção) se 
correlaciona com a autodeterminação (motivação autónoma versus 
controlada)?, pretendendo-se assim averiguar, à luz da TFR e da TAD se 
existiria algum paralelismo motivacional. Ou seja, tentou-se investigar se o foco 
na promoção e na prevenção poderiam estar relacionados positivamente, com 
a regulação autónoma e com a regulação controlada, respectivamente. Os 
resultados indicaram, a coexistência temporal de auto-regulações 
motivacionais. Em simultâneo, na primeira fase do estudo, o sujeito parece ter 
reportado orientações na promoção e na prevenção. Segundo a TFR (Higgins 
et al., 2001), quando o sujeito inicia um tratamento para perder peso, 
estabelece o seu comportamento mediante padrões internos e externos, o que 
foi concordante com os nossos resultados. Paralelamente, neste estudo o 
programa que o sujeito integrou parece ser-lhe pessoalmente importante, pois 
revelou uma regulação autónoma, mas não manifestou qualquer tipo de 
regulação controlada. Ou seja, na amostra populacional em causa, a natureza 
da tarefa (perder peso), foi avaliada de forma hedónica, pelo que se manifestou 
numa regulação autónoma (Ryan & Deci, 2006). 
Durante a fase de manutenção, o paralelismo foco na 
promoção/regulação autónoma versus foco na prevenção/regulação controlada 
parece surgir. E esta circunstância permanece estável até aos 6 meses. A 
importância da regulação motivacional está assim patente nestes resultados, 
mostrando igualmente que as duas teorias são comparáveis e 
complementares. Segundo Higgins (1998), o foco regulador é um sistema 
motivacional que conduz o sujeito à acção. Como pode ser manifestado de 
duas formas (promoção versus prevenção), a direcção pela qual o 
comportamento é guiado irão ser diferentes. Os sujeitos com estilos 
promocionais prevalentes agem de forma a conseguirem um resultado positivo 
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e agem pelo simples prazer da acção. Os indivíduos cujo foco é marcadamente 
preventivo agem de forma, a não atingirem um resultado negativo, regidos por 
um sentimento de obrigação. Estes últimos são portanto, mais cautelosos que 
os primeiros. Analisando a regulação, numa óptica da TAD (Ryan & Deci, 2002, 
2008) verifica-se, que embora a motivação seja multidimensional existem 
frequentemente motivos externos ao sujeito (regulação controlada), e motivos 
interiorizados (regulação autónoma). Estes afectam não só o comportamento, 
mas também as características psicológicas (Gillison, Standage & Skevington, 
2006). Quanto maior for o grau de autonomia, maior será o prazer da 
realização da tarefa. No nosso estudo verificámos, que quando a tarefa de 
perder peso é sentida como fazendo parte dos objectivos do sujeito (regulação 
autónoma) este age com prazer (foco na promoção). Quando a acção de 
perder peso é sentida como uma obrigação (foco na prevenção), o sujeito age 
mediante regulações externas (regulação controlada).   
A questão seguinte envolvia a percepção de competência e a QDV da 
pessoa obesa, e de que forma estas poderiam estar relacionadas ao longo dos 
6 meses. Concomitantemente tentou-se perceber se a motivação também teria 
alguma associação com a competência e com a QDV (8ª questão). Os 
resultados sugeriram, que a percepção de competência é uma variável fulcral 
no tratamento inicial da pessoa obesa. Esta variável associou-se com todas as 
outras de forma positiva, excepto com a regulação controlada que apresentou 
uma correlação negativa. Ou seja, quanto menos integrado era o objectivo 
(perder peso), menos o sujeito se avaliava como autónomo (percepção de 
competência) (Ryan et al., 2008). A QDV pareceu assumir um papel menos 
saliente que a percepção de competência, nesta fase. Assim, uma maior QDV 
apenas implicou um foco regulador centrado na promoção e a saúde mental a 
correlacionar-se positivamente com a regulação autónoma. 
Aos 3 meses de tratamento, o indivíduo obeso parece alterar os seus 
padrões psicológicos. Com efeito, todas as variáveis se correlacionaram à 
excepção da função mental e da função física, em relação com o foco 
preventivo. Uma regulação autónoma e um foco na promoção parecem ter um 
efeito protector na saúde (Deci & Ryan, 2008; Fuglestad et al., 2008) e 
parecem predizer uma melhor percepção de competência. De forma oposta, 
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uma regulação controlada sugere ser um mau preditor de saúde e de 
percepção de saúde (Ryan et al., 2008). 
Aos 6 meses de tratamento, todas as variáveis se correlacionam sem 
excepção e num padrão semelhante ao que ocorreu aos 3 meses. Isto indica 
que uma vez a alteração cognitiva feita, esta tem tendência a ser estável.  
Assim sendo o par foco na promoção/regulação autónoma, profetiza 
uma melhor QDV e uma melhor percepção de competência. O par foco na 
prevenção/regulação controlada, anuncia uma pior QDV e uma menor 
percepção de competência. Este reconhecimento entre variáveis está de 
acordo, com estudos anteriores e com os princípios teóricos da TAD e da TFR. 
Segundo Miquelon e Vallerand (2008), as autodeterminações autónomas 
facilitam de forma positiva a associação entre a saúde mental e a saúde física. 
Paralelamente e partilhando esta perspectiva holista, um foco na promoção é 
desencadeado, quando a tarefa é desafiante e se pretende alcançar resultados 
positivos (Higgins, 1998, 2005).  
O emparelhamento foco na prevenção/regulação controlada, pode ser 
explicado da seguinte forma: no processo de evitamento (foco na prevenção) a 
realização da tarefa é guiada de forma cautelosa, afastando-se todos os 
possíveis obstáculos. Por esse motivo é um factor preditor de manutenções 
comportamentais (Fuglestad et al., 2008) e daí ter sido destacado aos 3 e aos 
6 meses de tratamento. Por outro lado, o modelo de Ryan e Deci (2008a, 
2008b) explica igualmente, que quando a pessoa persiste numa acção a partir 
de uma regulação controlada fá-lo por motivações externas, ou seja, está a 
evitar a punição. Esta forma comportamental conduz a um pior bem-estar 
(Miquelon & Vallerand, 2008), tal como constatámos na nossa pesquisa. Isto foi 
igualmente saliente no estudo de Gillison et al. (2006) ao mostrarem, que uma 
motivação de ordem externa predispunha uma pior QDV. 
Facilitar um tipo de motivação óptima, predispõe a satisfação de 
necessidades básicas como a percepção de competência (Ryan et al., 2008). 
Ou seja, quanto mais integrada for a experiencia (regulação autónoma), maior 
é o sentimento de capacidade de execução, e mais satisfeitas se sentem nesse 
processo (foco na promoção).  
Para analisar a variável dependente, e a sua relação com as variáveis 
independentes estabelecemos a nona questão (Será que o IMC se associa 
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com as variáveis motivacionais (auto-regulação e foco regulador), e com os 
indicadores de saúde (QDV)?). No início do estudo, o IMC pareceu não causar 
grande impacto nas variáveis estudadas, e vice-versa. A excepção ocorreu na 
ligação com os princípios da TAD. Foram eles: a regulação controlada, a 
regulação autónoma e a percepção de competência. A associação foi negativa 
com a primeira, e positiva com a segunda. Na ligação com a percepção de 
competência, ocorrerem ligeiras oscilações. Assim, no início assistimos que 
apenas o IMC inicial e final se correlacionou positivamente com a percepção de 
competência. Isto significa, que ter percepção de controlo sobre a doença leva 
a uma regulação autónoma, o que está de acordo com os princípios da TAD. 
Com efeito, o conceito de autonomia é um ponto central em toda a TAD, e é a 
partir dela que se conhece a qualidade da regulação comportamental (Ryan & 
Deci, 2006). Mas esta necessidade primária isolada não proporciona uma 
melhoria do desempenho do sujeito. Tal como constatámos no nosso estudo, a 
autonomia surge em paralelo com a percepção de competência, outra 
necessidade primária, preconizada por Ryan e Deci (2008a). 
Curiosamente, aos 3 meses em estudo, a regulação autónoma deixa de 
se associar com o IMC, e a auto-regulação controlada passa a associar-se 
positivamente. Ao analisarmos este resultado, facilmente notamos que vai 
contra os princípios da TAD, que postula que a regulação autónoma prediz 
melhor saúde. Talvez nesta fase, uma regulação controlada funcione como um 
mecanismo de adaptação aos novos hábitos alimentares, implementados no 
programa para perder peso. Ou seja, possivelmente uma regulação, na qual a 
interiorização da tarefa não é total, seja mais vantajosa, do que sentir que terá 
que alterar para sempre os seus hábitos alimentares. Como apenas avaliámos 
dois tipos de regulação seria interessante verificar, se nesta fase surgiriam 
outros níveis motivacionais. 
Ainda aos três meses de programa comunitário, surgem outras 
regulações motivacionais: o foco na promoção e o foco na prevenção. O 
primeiro associa-se negativamente ao IMC e o segundo associa-se de forma 
positiva. Estes resultados parecem indicar, que a regulação num foco de 
evitamento é mais importante na manutenção do tratamento, do que no início 
do mesmo (Fuglestad et al., 2008). Paralelamente, a QDV começa a 
determinar a sua ligação com o IMC, de forma negativa. Esta relação inversa 
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tem sido largamente comprovada (Kaila & Raman, 2008). Geralmente é 
reportado que o sujeito obeso tem pior QDV, quando comparado com 
indivíduos de peso normal (Abilés et al., 2010), principalmente quanto maior for 
o seu IMC (Kalarchian, 2007). De salientar, que essa conexão provavelmente 
só é verdade se falarmos em termos de subgrupos populacionais. Por exemplo, 
num estudo de Fabricatore e Wadden (2006), ao analisarem os níveis de 
depressão entre sujeitos obesos e sujeitos de peso normal verificaram, que o 
género geralmente é que estabelecia os valores diferenciais entre os dois 
grupos. Aliás esta suposição coincide, com os resultados anteriormente 
mostrados por nós, na comparação entre homens e mulheres.  
No final do programa comunitário, a correlação produto-momento é 
significativamente moderada em todos os parâmetros avaliados. Um maior IMC 
revelou associações negativas com a QDV, com a percepção de competência 
e com as regulações motivacionais (nas dimensões autónomas e de foco na 
promoção). De forma inversa, um maior IMC pareceu unir-se positivamente, 
com as regulações nas vertentes: controlada e foco na prevenção. Uma vez 
mais é salientado o paralelismo entre as duas teorias e a sua 
complementaridade. Assim, no final do tratamento quanto maior era a 
precaução, maior parecia ser o locus de controlo externo, e mais dificuldade 
tinha o sujeito em diminuir de peso. 
Colocámos de seguida, a questão se o IMC estaria de alguma forma 
associado com as variáveis demográficas (10ª questão). Das variáveis em 
estudo, apenas notámos associações com a idade e com o tempo de 
diagnóstico de patologia. Quanto mais velho era o sujeito, maior era o seu IMC. 
Um maior tempo de doença revelou um maior IMC. Estes resultados suportam 
as estimativas demográficas realizadas a esta patologia, e o desafio das 
autoridades em prevenir o surgimento de novos casos de obesidade (Simons-
Morton, Obarzanek & Cutler, 2006). Com efeito, a probabilidade dos sujeitos 
desistirem de programas para perder peso, depende em larga escala da 
expectativa em relação à perda de peso e do tempo de patologia. Assim, 
quanto mais precocemente iniciarem ciclos de dietas, posteriormente maior 
será a expectativa para a perda de IMC. Por sua vez, quanto maior for a 
expectativa prevê-se, que maior será a insatisfação aos 12 meses de 
tratamento. O risco de desistência é particularmente elevado aos 6 meses de 
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terapia (Grave et al., 2005). Num cenário paralelo, Powell, Calvin III e Calvin 
(2007) salientam que um elevado número de sujeitos falha em manter uma 
dieta saudável e o peso perdido, mais do que 3/4 anos.  
Na última questão deste estudo, pretendia-se perceber o grau 
associativo entre as variáveis principais e as secundárias (11ª questão). Vários 
estudos têm demonstrado a relevância da idade na saúde mental (Netuveli, 
Hildon, Montgomery, Wiggins & Blane, 2006). Tal como nessas análises, 
também nós notámos que um aumento da idade implicava uma menor saúde 
mental. Aos 3 e aos 6 meses de tratamento essa avaliação manteve-se, mas 
estendeu-se também às dimensões físicas, tal como no estudo de Blane, 
Netuveli e Montgomery (2008). 
Durante a fase de manutenção (aos 3 meses), a regulação motivacional 
(foco na promoção e regulação autónoma) e a percepção de competência 
revelaram uma associação negativa com a idade. E a regulação controlada e o 
foco na prevenção associaram-se positivamente. No entanto, no final do 
tratamento apenas o foco regulador se associou com a idade, numa direcção 
semelhante à mostrada na fase anterior. Isto pode sugerir, que existem 
aspectos específicos da motivação que poderão desempenhar um papel 
mediador entre a idade e a avaliação da QDV do sujeito obeso. Porém, mais 
estudos são precisos neste sentido. 
O grau de escolaridade foi avaliado, numa perspectiva de percebermos 
se o estatuto socioeconómico iria variar, mediante diferentes parâmetros 
motivacionais ou de saúde. Com efeito, apenas no primeiro momento em 
investigação se salientaram algumas associações positivas. Estas foram 
estabelecidas com o foco na promoção, com a regulação controlada e com a 
saúde mental. Estes dados foram parcialmente correlacionados, com os 
encontrados num estudo com população Espanhola. Neste, os autores 
constataram que as mulheres com estatuo socioeconómico mais baixo, 
possuíam pior avaliação da QDV (Guallar-Castillón et al., 2005). Num estudo 
comparativo entre o estatuto socioeconómico e a saúde, constatou-se, que 
este era bastante diversificado em 22 países europeus, incluindo Portugal 
(Mackenbach e al., 2008). Essas desigualdades estavam patentes não só na 
comparação entre países, mas também eram visíveis dentro de regiões 
 
 
222 
 
específicas de países. Estas observações tornam pertinente perceber, se os 
resultados por nós obtidos são extensíveis a outras realidades ou não.  
O tempo com a qual o sujeito vive com a patologia parece condicionar o 
nível de auto-regulação e de percepção, para um nível considerado como 
menos adequado. De facto, uma regulação autónoma, uma percepção de 
autonomia, e um foco na promoção, são preditores de comportamentos de 
saúde mais adequados. Isto de acordo com a TAD (Deci & Ryan, 2008) e da 
TFR (Higgins, 2005), respectivamente. No nosso estudo verificou-se, que 
ambas as regulações acima descritas se correlacionavam negativamente com 
o tempo de doença. Concluindo-se portanto, que o factor temporal em termos 
de diagnóstico constitui uma variável a ser considerada na população obesa. 
Tendo em conta a variabilidade de factores, que podem influenciar o 
tratamento do sujeito obeso tem-se discutido, se informar a pessoa acerca do 
seu peso terá ou não efeitos negativos no tratamento. De facto, embora o acto 
de controlar o peso possa desencadear ansiedade, a literatura disponível 
postula, que esta rotina é vantajosa para a população obesa. Os estudos 
demonstram que este hábito funciona como uma medida preventiva de um 
aumento ou diminuição de peso (Linde, Jeffery, French, Ponk & Boyle, 2005). 
Além disso, parece também ter vantagens para a manutenção do peso (Wing, 
Tate, Gorin, Raynor & Fava, 2006). A eficácia desta estratégia, segundo os 
autores, talvez se deva ao facto de este acto ajudar a pessoa a regular o seu 
comportamento. Ou seja, desta forma mais facilmente o indivíduo controla não 
só a quantidade de comida ingerida, mas também a quantidade de exercício 
físico necessária para manter o peso. Baseado nestes estudos, optámos nesta 
investigação por informar os sujeitos acerca do aumento ou diminuição do seu 
IMC, no decorrer do tratamento. Seria pois interessante delinear novo estudo, 
onde esta variável fosse controlada e comparada entre grupos. 
De uma forma global, este estudo viabiliza o paralelismo entre teorias e 
os seus pressupostos. Tal como defendido na TFR e na TAD, ao longo do 
tratamento a motivação caracteriza-se por ser um estado, que se vai alterando 
mediante diferentes condicionantes. Na nossa pesquisa, as auto-regulações 
pareceram associar-se ao IMC e à QDV, em todas as dimensões avaliadas. 
Isto significa, que os objectivos pessoais acerca do tratamento se alteram 
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devendo por isso ser alvo de especial atenção, por parte do profissional de 
saúde. 
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Capítulo VII – O papel da adesão e do suporte autónomo na perda de peso 
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7. ESTUDO 4 
No quarto estudo pretendeu-se integrar os resultados obtidos nos três 
momentos em estudo. O objectivo foi compreender o papel da auto-regulação 
motivacional, das necessidades básicas (percepção de competência e suporte 
autónomo), da adesão, e da QDV, no outcome, que neste caso assumiu-se ser 
a variação do IMC (figura 7.1).  
 
           Variável Independente 
 
 
                   Variável Dependente 
                                                                                                      
      
 
 
 
 
 
Figura 7.1. Modelo simplificado da contribuição de características psicológicas na alteração de 
comportamentos de saúde. 
 
 
Mediante isto, as questões de investigação foram: 
Questão 1: Será que ao longo do tratamento, os sujeitos obesos 
manifestam alterações entre o tipo de motivação, de percepção de 
competências, de QDV, de percepção de suporte autónomo e de adesão à 
terapêutica?  
Questão 2: Será que a adesão ao tratamento está associada com o tipo 
de regulação motivacional, com a QDV, e com a percepção de competência? 
Questão 3: Será que a percepção de suporte autónomo se encontra 
associada com a auto-regulação motivacional, com a QDV, e com a percepção 
de competência? 
Questão 4: Será que, a percepção de suporte autónomo se inter-
relaciona com a adesão ao tratamento? 
Regulação Motivacional 
- Foco Promoção/Prevenção 
- Regulação Autónoma/Regulação 
Controlada 
                                                          
Necessidades Básicas 
- Percepção Competência 
- Relação Autónoma 
 
Adesão 
 
Qualidade de Vida 
 
Variação do 
IMC 
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Questão 5: Será que as variáveis demográficas, como a idade, o género, 
a escolaridade, o agregado familiar e o motivo de consulta têm alguma 
associação, com a adesão ao tratamento e com a percepção de suporte 
autónomo? 
Questão 6: Será que em conjunto, as variáveis independentes em 
estudo (auto-regulação motivacional, percepção de competência, QDV, adesão 
ao tratamento, e percepção de suporte autónomo) contribuem, para o sucesso 
terapêutico? 
 
7.1. Método 
7.1.1. Participantes 
Seleccionados de dois hospitais comunitários, os 116 participantes deste 
estudo foram os mesmos descritos no estudo 3.  
 
7.1.2. Operacionalização das variáveis 
 As seguintes variáveis foram avaliadas: 
 Auto-Regulações Motivacionais e Percepção de competência. Foram 
definidas nos mesmos moldes do estudo 3.  
 Suporte autónomo. Baseado na TAD, considerado como a percepção da 
pessoa obesa em relação ao suporte autónomo sentido por parte dos 
profissionais de saúde, ao longo do tratamento. 
 Adesão ao tratamento. Foi avaliada de acordo com a tendência da 
pessoa obesa em seguir as recomendações médicas, durante o período de 
tratamento. 
 Idade, Sexo, IMC, Tempo de doença, Situação Profissional, 
Escolaridade, Situação Profissional, Agregado Familiar. Foram determinados 
de forma semelhante ao estudo 3.  
 
7.1.3. Material 
General Adherence Scale (GAS). A adesão ao tratamento depende das 
características individuais. Num programa para perda de peso esta pode ser 
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considerada como: o sujeito conseguir perder peso; conseguir controlar as co-
morbilidades associadas à obesidade e manter a perda de peso. Nesta 
investigação a adesão ao tratamento foi medida pela GAS, um instrumento 
desenvolvido na década de 90 (DiMatteo & Hays, 1992) e validado por nós 
para a população Portuguesa (estudo 1). Numa escala de 5 itens as respostas 
são dadas numa escala de 6 pontos, sendo os itens 1 e 3 invertidos (T1: M = 
3,80, SD = 0,91; T2: M = 4,60, SD = 0,97). A análise estatística dos dados 
recolhidos por nós nesta escala demonstra, tal como no estudo original uma 
boa consistência interna (T1: α = 0,89; T2: α = 0,91), não sendo necessário 
eliminar nenhum item da escala original. A análise dos factores demonstrou 
uma solução de 1 factor que explica uma variância de 71,56% aos 3 meses e 
de 75,61% aos 6 meses de estudo. 
Health Care Climate Questionnaire (HCCQ). O suporte autónomo em 
saúde é um modo de comunicação entre o clínico e o doente no qual o primeiro 
dá escolhas, compreende e respeita as decisões do segundo (Sheldon et al., 
2003). Para examinar o grau de percepção de suporte autónomo utilizou-se o 
HCCQ - healthy diet (T1: M = 4,92, SD = 1,09; T2: M = 4,72, SD = 1,07), versão 
Portuguesa por nós validada (estudo 1). Esta versão é uma versão reduzida de 
6 itens, da escala original de 15 itens (Williams et al., 1996). Os itens são 
avaliados por uma média global, e as respostas dadas numa escala de 7 
pontos que varia entre “nada verdadeiro”(1) e “totalmente verdadeiro”(2). No 
estudo original numa população de 276 doentes, os autores encontraram um 
alfa de Cronbach de 0,95, e a análise factorial revelou uma solução factorial de 
um factor. Neste estudo o alfa de Cronbach obtido foi de 0,94 aos 3 meses de 
investigação e 0,93 aos 6 meses. Na análise factorial, tal como os autores 
apenas se extraiu um factor que explicou uma variância de 79,54% aos 3 
meses, e 75,39% aos 6 meses.  
Regulatory Focus Questionnaire (RFQ). Neste estudo a auto-regulação foi 
efectuada pela versão portuguesa do RFQ de Higgins et al. (2001), validada no 
estudo 1. A análise dos dados a este instrumento demonstrou uma análise 
factorial com solução para dois factores de 51,54% no início do estudo e de 
62,78% no final do tratamento. 
Treatment Self-Regulation Questionnaire (TSRQ). Neste estudo à 
semelhança do estudo 3 foi utilizada a versão portuguesa de 18 itens, descrita 
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e validada no estudo 1. Na análise dos diferentes factores que compõem o 
questionário, utilizou-se a análise factorial com rotação varimax, regra de 
Kaiser, que encontrou uma solução de 2 factores que explicam uma variância 
de 58,06% aos 3 meses e de 48,57% aos 6 meses de estudo. 
Perceived Competence Scale (PCS). Tal como no estudo anterior, a 
aptidão do sujeito para alcançar e manter uma dieta saudável, por um período 
de tempo, foi avaliada pela versão validada no estudo 1. Nesta etapa do 
estudo, a análise dos factores demonstrou uma solução de 1 factor que 
explicou uma variância de 86,04% na primeira fase do estudo e 89,35% na 
segunda fase.  
Mental Health Inventory-5 (MHI-5). Neste estudo adoptou-se o MHI-5, 
versão validada para a população Portuguesa (Pais-Ribeiro, 2001) descrita 
mais detalhadamente no estudo 3. A análise factorial ao questionário encontrou 
1 factor que explicou 74,93% da variância total aos 3 meses, e de 74,35% no 
último tempo de investigação.  
Avaliação do Estado de Saúde Geral (SF-8). Nesta investigação, tal 
como no estudo 3, apenas se avaliou a saúde em dois níveis: físico e mental, 
utilizando-se para o efeito o SF-8, versão portuguesa (Pais-Ribeiro, 2005). Na 
análise dos diferentes factores que compõem este questionário de 8 itens, 
utilizou-se a análise factorial com rotação varimax, regra de Kaiser, que 
encontrou uma solução de 2 factores. Esta solução aos 3 meses explicou uma 
variância de 59,26% e de 62,61% aos 6 meses de tratamento. Uma descrição 
mais pormenorizada desta medida poderá ser vista no estudo 3.  
 
7.1.4. Planificação 
O desenho de investigação deste estudo é observacional – descritivo 
baseado numa amostra de conveniência de 106 sujeitos obesos. Analisou-se 
longitudinalmente a associação entre diferentes estratégias motivacionais, a 
adesão à terapêutica, o suporte autónomo dos profissionais, a percepção de 
competência, a saúde física e a saúde mental. Foram ainda consideradas 
algumas variáveis secundárias como a idade, o sexo, a situação profissional, a 
escolaridade, com quem viviam, o IMC e o tempo de doença.  
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7.1.5. Procedimento 
Os sujeitos deste estudo foram os mesmos descritos no estudo 2 e 3, 
pelo que o processo de selecção se encontra relatado nos referidos estudos.  
Contudo, a avaliação dos sujeitos, apenas se realizou em dois 
momentos: aos 3 meses (T1) e aos 6 meses (T2) de tratamento para perda de 
peso.  
Tempo 1: Após 3 meses do início do programa, os sujeitos responderam 
à versão Portuguesa dos seguintes questionários: TSRQ - concerning entering 
the weight loss program; PCS - maintaining a Healthy Diet. Body; HCCQ-
Healthy Diet e da GAS. O estado de saúde física e mental foram igualmente 
avaliados pelo SF – 8 e a saúde mental pelo MHI – 5. Um conjunto de medidas 
antropométricas foi recolhido por técnicos de enfermagem, como o perímetro 
abdominal, pregas cutâneas e o peso e a altura. Baseado no critério de 
excesso de peso (IMC> 25 kg/m2) da Organização Mundial de Saúde (WHO, 
2005), apenas se anotou o peso, calculando-se posteriormente a relação 
peso/altura. O peso foi medido numa balança electrónica e durante este 
processo o sujeito vestia roupa leve e estava descalço.   
Tempo 2: Aos 6 meses de tratamento os sujeitos foram novamente 
pesados e informados acerca do seu peso. Nesta fase, responderam aos 
mesmos questionários do tempo 1 da investigação. 
 
7.2. Resultados 
7.2.1. Características descritivas dos participantes 
 Os participantes deste estudo corresponderam, aos mesmos sujeitos 
integrados no estudo 3. Porém, na presente investigação os sujeitos apenas 
foram avaliados aos 3 e 6 meses de tratamento, constituindo por isso um total 
de 116 indivíduos obesos. No quadro 6.1 encontra-se a descrição mais 
detalhada dos mesmos. 
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7.2.2. Alterações das medidas psicológicas ao longo do tratamento 
Para averiguar a igualdade de médias entre os dados motivacionais e de 
saúde, o teste t para amostras emparelhadas foi utilizado. As variáveis em 
análise, como se verificou em estudos anteriores possuíram correlações 
significativas entre elas. Desta forma satisfizeram um dos pressupostos para a 
utilização deste método, apesar do teste t para amostras independentes ter um 
número maior de graus de liberdade. 
Todas as variáveis motivacionais, de percepção de saúde e de adesão 
foram categorizadas no T1 (3 meses de tratamento) e no T2 (6 meses de 
tratamento). O score médio diferiu significativamente nos dois tempos, para 
todas as medidas. A nível motivacional existiu um aumento significativo no foco 
promocional, na regulação autónoma, na percepção de competência e de 
suporte autónomo; e uma diminuição do foco na prevenção e na regulação 
controlada. Nos factores de saúde, assistiu-se a um aumento da saúde mental, 
da função mental e da função física. Os sujeitos apresentaram ainda, um 
aumento do grau de adesão às recomendações médicas (quadro 7.1).       
 
Quadro 7.1 
Resultados das médias para as variáveis psicológicas no T1 e T2 
Medidas Média T1 
(95% IC) 
n=105 
Média T2 
(95% IC) 
n=105 
Alteração 
de média 
Teste t 
Motivação     
Foco Promoção 3,78 4,17 -0,38 8* 
Foco Prevenção 3,16 2,73 0,42 7,21* 
Regulação Autónoma 6,15 6,44 -0,29 4,59* 
Regulação Controlada 3,23 2,78 0,45 4,77* 
Percepção Competência  5,26 5,72 -0,46 4,16* 
Percepção Suporte Autónomo 5,10 5,72 -0,61 5,83* 
Qualidade de Vida     
Saúde Mental 4,33 4,58 -0,24 3,67* 
Função Mental 3,40 3,52 -0,11 1,85* 
Função Física 2,53 2,85 -0,31 5,33* 
Adesão Tratamento 3,92 4,60 -0,68 5,83* 
Nota. Média T1 – 3 meses de tratamento; Média T2 – 6 meses de tratamento; *p <0,0001. 
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7.2.3. Associação entre a adesão ao tratamento, suporte autónomo e 
resultados psicológicos 
 No estudo da adesão ao tratamento, foram examinadas as correlações 
deste factor com os restantes dados psicológicos, nas duas fases em estudo: 
aos 3 meses e aos 6 meses (quadro 7.2).  
 O grau de adesão na fase inicial, pareceu associar-se em larga escala 
com um tipo de motivação mais intrínseca, e na qual o sujeito fez esforços para 
se aproximar do objectivo final. Paralelamente, uma maior avaliação do estado 
de saúde, nas dimensões físicas e mentais, pareceram contribuir para uma 
maior adesão ao tratamento. De forma inversa, o sentimento de que as acções 
não dependem do próprio, mas que são fruto do acaso ou das acções 
externas, pareceram conduzir a uma menor adesão ao tratamento. Nesta 
situação, os mecanismos de evitamento, pareceram não exercer efeito na 
adesão. 
 Ainda nesta primeira fase em estudo (T1), e comparando a relação entre 
os dados psicológicos obtidos com a adesão no segundo momento (T2) 
constatou-se, que a postura de evitamento inicial se encontrava relacionada 
com a adesão 3 meses depois. As restantes variáveis continuaram a associar-
se de forma semelhante ao descrito anteriormente, excepto o tipo de motivação 
autónoma que deixou de ser relevante no T2, tal como a avaliação que o 
indivíduo fez do seu estado de saúde a nível da função física.   
  Além disso, a adesão apresentada aos 3 meses, parece possuir menos 
associações quando comparada com os restantes factores aos 6 meses de 
tratamento. Desta forma, analisando o aspecto motivacional, constata-se que a 
adesão não se relacionou com nenhum parâmetro motivacional, nem com a 
percepção de competência. Porém, ao longo do tratamento continuou a 
associar-se de forma positiva com as restantes vertentes do estado de saúde. 
 Analisando a adesão e os outros dados psicológicos, aos 6 meses de 
tratamento nota-se, uma completa correlação entre eles. De facto, um aumento 
da adesão subentende um aumento da motivação autónoma e da percepção 
de competência. De igual forma existe uma postura comportamental com vista 
à aproximação do objectivo final e uma melhor avaliação do estado de saúde. 
Contrariamente, mecanismos que se baseiam na responsabilidade e que são 
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encarados como extrínsecos, associam-se indirectamente com a adesão 
(quadro 7.2).   
 
Quadro 7.2 
Correlações entre a adesão ao tratamento médico e as restantes variáveis 
Variáveis Adesão ao Tratamento 
 Tempo 1 Tempo 2 
Tempo 1   
Foco Promoção 0,47* 0,34* 
Foco Prevenção ns -0,31* 
Regulação Autónoma 0,47* ns 
Regulação Controlada -0,29* -0,29* 
Percepção Competência 0,62* 0,41* 
Saúde Mental 0,55* 0,40* 
Função Mental 0,44* 0,27* 
Função Física 0,33* ns 
Tempo 2   
Foco Promoção ns 0,56* 
Foco Prevenção ns -0,44* 
Regulação Autónoma ns 0,49* 
Regulação Controlada ns -0,48* 
Percepção Competência 0,28* 0,64* 
Saúde Mental 0,42* 0,26* 
Função Mental 0,26* 0,59* 
Função Física 0,24* 0,49* 
Nota. Tempo 1 – 3 meses de tratamento; Tempo 2 – 6 meses de tratamento; ns – não signifivativo; 
*p<0,01. 
 
 Tal como na análise da adesão, o mesmo procedimento foi realizado 
para averiguar as correlações entre a percepção de suporte autónomo e os 
vários factores psicológicos, combinando-se as variáveis de quatro formas 
possíveis (quadro 7.3). 
 No T1 (3 meses de tratamento), a relação entre percepção de suporte 
autónomo e restantes variáveis revelou-se em moldes semelhantes à 
associação entre adesão e factores psicológicos no T1. Nesta fase, todas as 
variáveis se associaram, porém o foco na prevenção não se demonstrou 
significante na compreensão de percepção de suporte autónomo. De forma 
oposta, a regulação por factores externos correlacionou-se negativamente com 
a percepção de suporte. 
 Quando se compara a percepção de suporte autónomo no T1 e os 
resultados obtidos pelos agentes psicológicos no T2 constatou-se, que apenas 
a saúde mental e a função mental se inter-relacionaram.  
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 No T2 (6 meses de tratamento), a qualidade de suporte percepcionado 
pelo sujeito obeso associou-se com todas as variáveis, mas não pareceu 
importante para a avaliação da função física, num primeiro momento. Os 
restantes dados associaram-se positivamente com o suporte autónomo, e um 
foco na prevenção e uma auto-regulação do tipo controlada associaram-se de 
forma negativa. Comparando a relação dos factores em simultâneo no T2, 
obtiveram-se correlações negativas estatisticamente significativas entre a 
percepção de suporte autónomo e uma motivação externa e de prevenção. 
Correlações positivas foram obtidas, entre as outras variáveis motivacionais e 
de saúde, com a percepção de suporte autónomo.      
 
Quadro 7.3 
Correlações entre a percepção de suporte autónomo e as restantes variáveis 
Variáveis Percepção Suporte Autónomo 
 Tempo 1 Tempo 2 
Tempo 1   
Foco Promoção 0,36** 0,35** 
Foco Prevenção ns -0,33** 
Regulação Autónoma 0,48** 0,20* 
Regulação Controlada -0,35** -0,36** 
Percepção Competência 0,49** 0,33** 
Saúde Mental 0,42** 0,40** 
Função Mental 0,45** 0,31** 
Função Física 0,36** ns 
Tempo 2   
Foco Promoção ns 0,55** 
Foco Prevenção ns -0,50** 
Regulação Autónoma ns 0,64** 
Regulação Controlada ns -0,56** 
Percepção Competência ns 0,63** 
Saúde Mental 0,26** 0,58** 
Função Mental 0,20* 0,63** 
Função Física ns 0,43** 
Nota. Tempo 1 – 3 meses de tratamento; Tempo 2 – 6 meses de tratamento; ns – não significativo; 
*p<0,05; ** p <0,01.   
 
 
 O objectivo do programa terapêutico era a perda de peso ao longo de 6 
meses. No quadro 7.4, distingue-se a relação desta condição com a adesão ao 
tratamento e com a percepção de suporte autónomo.  
 O IMC inicial parece não se relacionar nem com a adesão ao tratamento 
nem com a percepção de suporte. Contudo, quanto maior era o peso inicial 
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mais dificuldade o sujeito tinha em cumprir o objectivo da investigação e menor 
era a adesão e a percepção de suporte no T2.  
 Em relação à adesão ao tratamento médico verificou-se, que uma maior 
adesão no T1 calculava um aumento da percepção de suporte, e vice-versa, 
em todas as fases.    
 A percepção de suporte autónomo no T1 parece ser independente da 
adesão ao tratamento, no último momento em estudo.  
 
 
Quadro 7.4 
Correlações entre a adesão ao tratamento e a percepção de suporte autónomo 
 1 2 3 4 5 6 
Tempo 1       
1.IMC 1      
2.Adesão Tratamento ns 1     
3.Percepção Suporte Autónomo ns 0,42** 1    
Tempo 2       
4.IMC 0,95** ns ns 1   
5.Adesão Tratamento -0,38** 0,56** ns -0,44** 1  
6.Percepção Suporte Autónomo -0,35** 0,27** 0,44** -0,40** 0,64** 1 
Nota. Tempo 1 – 3 meses de tratamento; Tempo 2 – 6 meses de tratamento; ns - não significativo; 
*p<0,01. 
 
 Na comparação entre variáveis demográficas, e variáveis psicológicas 
(adesão ao tratamento e percepção de suporte), o teste t não demonstrou 
qualquer associação entre o género, a escolaridade, o agregado familiar e o 
motivo de consulta, para este grupo de sujeitos. Em relação à idade, quanto 
mais velhos eram os sujeitos menor a adesão à terapêutica no início r (116) =-
0,24, p <0,05 e no fim do tratamento r (105) =-0,22, p <0,01. O mesmo ocorreu 
com a percepção de suporte autónomo mas apenas no T1 r (116) =-0,27, p 
<0,05. 
 Quanto maior era o diagnóstico médico de obesidade, menor o sujeito 
aderia às recomendações do mesmo no T2 r (105) =-0,24, p <0,01. 
 
7.2.4. Factores preditores da perda de peso 
Foram igualmente analisados, os procedimentos subjacentes à 
regressão linear, para analisar a força ou grau de relacionamento entre uma 
variável dependente e um conjunto de outras variáveis. Para tal analisou-se o 
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coeficiente de determinação, o R2. Esta medida dá-nos a proporção da 
variação do IMC (variável dependente) explicada em termos lineares, pelas 
variáveis independentes. Neste estudo estas variáveis são: a auto-regulação 
motivacional, as necessidades básicas (percepção de competência e suporte 
autónomo), a adesão, e a QDV. 
O quadro 7.5 sumariza, os resultados obtidos na regressão hierárquica 
entre as variáveis independentes e a variável dependente.  
Assim, na variação de peso (variável dependente), a regulação 
controlada isoladamente parece ser um bom preditor, num sentido inverso. 
Numa segunda fase, ao adicionar a percepção de suporte autónomo, a 
regulação controlada deixa de ser um bom preditor. Na terceira fase, as 
necessidades básicas, postuladas na TAD, parecem predizer a variação do 
peso. Numa última fase, a percepção de competência deixa de ser preditor da 
alteração de peso. Nesta etapa, o suporte autónomo mantém-se preditor da 
perda de peso, paralelamente à adesão à terapêutica.  
 
 
Quadro 7.5 
Resultados de regressão hierárquica entre a variação do IMC e as variáveis 
psicológicas 
Variáveis Independentes R2 ajustado β t 
Passo1 0,03   
Regulação controlada  0,19 2,05* 
Passo 2 0,17   
Regulação controlada  0,09 ns 
Suporte autónomo dos profissionais  -0,39 -4,28**** 
Passo 3 0,21   
Regulação Controlada  0,04 ns 
Suporte autónomo dos profissionais  -0,31 -3,27*** 
Percepção de competência  -0,24 -2,50** 
Passo 4 0,24   
Regulação Controlada  0,03 ns 
Suporte autónomo dos profissionais  -0,25 -2,62** 
Percepção de competência  -0,11 ns 
Adesão à terapêutica  -0,25 -2,33* 
Nota. ns- não significativo; * p <0,05; ** p <0,01; ***p <0,001; ****p <0,0001. 
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7.3 Discussão 
Os resultados deste estudo complementaram a investigação anterior 
(estudo 3), na medida em que revelaram a associação entre as regulações 
motivacionais, a percepção de competência e a QDV, com a adesão ao 
tratamento e com o suporte emocional. É ainda salientado, a importância de 
tais variáveis na perda de peso do sujeito obeso. 
 A nossa primeira questão de investigação foi: Será que ao longo do 
tratamento, os sujeitos obesos manifestam alterações entre o tipo de 
motivação, de percepção de competências, de QDV, de percepção de suporte 
autónomo e de adesão à terapêutica?. A resposta a esta questão foi positiva. 
De uma forma geral, as regulações protectoras da saúde (foco na promoção e 
regulação autónoma) aumentaram ao longo do tratamento. Estes dados 
suportam a bibliografia acerca deste tema, onde vulgarmente a motivação 
surge como um factor preponderante, na manutenção de resultados a longo 
prazo (Haslam & James, 2005). Evolução semelhante ocorreu com a 
percepção de competência, e com a QDV em todas as dimensões avaliadas 
(física e mental). Estes indícios são similares aos obtidos por outros autores ao 
constatarem, que programas de tratamento direccionados para a pessoa obesa 
contribuem para uma melhoria substancial da sua QDV (Bean, Stewar & 
Olbrisch, 2008). Na avaliação da necessidade básica de competência, Munster-
Halvari e Halvari (2006) reportam igual tendência ao que foi por nós obtida. 
Contrariamente, os factores motivacionais tidos como menos preditores de 
saúde (foco na prevenção e regulação controlada), diminuíram ao longo dos 3 
meses. 
A literatura disponível, muitas vezes analisa a motivação sob uma 
perspectiva unitária. Porém, se reflectirmos acerca da sua natureza 
percebemos, que geralmente as pessoas têm em simultâneos vários 
objectivos, que são susceptíveis de mudança e adaptação, mediante a 
situação. Comummente uma forma de motivação predomina sob outra, apesar 
de poderem coexistir várias motivações. Este contraste foi encontrado neste 
estudo. Tal como mencionámos, o sujeito possuía sincronicamente quatro tipos 
de regulações motivacionais (foco na promoção versus foco na prevenção, 
regulação autónoma versus regulação controlada). Esta análise motivacional é 
corroborada, por estudos anteriores (Guay, Ratelle & Chanal, 2008).  
 
 
239 
 
Na segunda questão (Será que a adesão ao tratamento está associada 
com o tipo de regulação motivacional, com a QDV, e com a percepção de 
competência?) notámos associações díspares ao longo do tempo. Assim, na 
fase de manutenção da perda de peso (aos 3 meses), a adesão correlacionou-
se com todas as variáveis, menos com o foco na prevenção. Tendo em conta a 
distinção entre focos, este dado é concordante com a literatura, e 
particularmente com um estudo de Latimer et al. (2008b). Os autores notaram 
que a congruência entre foco e mensagem facilitava a adopção de uma 
alimentação mais saudável. Desta forma, talvez na presente investigação, os 
sujeitos cujo foco era marcadamente promocional coincidiu com a mensagem 
do técnico de saúde. Por outro lado, como a orientação na promoção 
encaminha o sujeito para o objectivo final, o sujeito mais facilmente adere às 
recomendações médicas. A não associação entre a adesão e o foco na 
prevenção, também é entendido à luz da TFR, por se tratar de um tipo de 
regulação melhor adaptada ao planeamento de objectivos a longo prazo. Ou 
seja, num curto espaço de tempo, este tipo de regulação parece não 
demonstrar sucesso terapêutico (Finch et al., 2005). No entanto, outros 
factores podem facilitar a adesão (Silva et al., 2008b). Este aliás é um dos 
grandes desafios dos programas para perda de peso; o de conseguir perceber 
quais as características que melhor predizem essa perda (Elfhag & Rossner, 
2010). Assim sendo, outro dado relevante da nossa pesquisa foi o facto da 
adesão, se ter unido de forma negativa com a regulação do tipo controlado. 
Este resultado é concordante uma vez mais com a TAD, que prevê que os 
comportamentos são determinados pela tarefa. No modelo da TAD, os motivos 
autónomos facilitam sentimentos de alegria e de auto-realização (Miquelon & 
Valerand, 2008). Contrariamente, se a tarefa for pouco interessante, a 
motivação tem tendência a ser menos intrínseca. Nesse caso é adoptado um 
tipo de regulação mais extrínseca, para o objectivo ser atingido (Wilson, Mack 
& Grattan, 2008). Esta última situação foi provavelmente, o que se verificou na 
nossa população. 
Por outro lado, quando comparámos a relação entre a adesão inicial e 
as variáveis psicológicas aos 6 meses constatámos, que as associações foram 
menos significativas. Especificamente, os tipos de regulação parecem ser 
independentes, mas a avaliação da QDV e a percepção de competência 
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permanecem correlacionadas. Estes resultados sugerem, que a opção de 
adesão às recomendações médicas no início do estudo parece ser 
independente do tipo de motivação que o sujeito manifesta no fim do 
tratamento. Isto sugere, que independentemente da doutrina utilizada, a 
motivação é um estado. Assim, na óptica da TAD a motivação pode ocorrer ao 
longo de um continuum, entre mais ou menos auto-regulado (Markland et al., 
2005; Silva et al., 2010). Na TFR é possível induzir e aumentar o foco regulador 
do sujeito (Latimer et al., 2008a, 2008b).  
Por outro lado, a motivação inicial, principalmente na forma de foco na 
promoção parece associar-se positivamente com a escolha de adesão aos 6 
meses de tratamento. Desta forma, se o conceito de adesão é amplamente 
discutido (Shay, 2008), também as características que a favorecem parecem 
sê-lo. Assim, a regulação na promoção parece não só ser benéfica no início do 
programa, como também pode influenciar posteriormente o decorrer do 
mesmo.  
Conforme previsto pelas teorias analisadas, um foco na prevenção e 
uma auto-regulação controlada surtem influência negativa, com a adesão na 
fase terminal do tratamento. Este resultado parece ser o efeito das 
características de orientação. Ou seja, num foco preventivo, o sujeito tem 
tendência a agir de forma segura. Isto fez com que estivesse fortemente 
motivado para seguir as recomendações médicas. Contudo, ao longo do 
tempo, deixou de o fazer a partir do momento em que perdeu algum peso, pois 
estava satisfeito. Nesta situação a adesão diminuiu. Na óptica da TAD, se o 
comportamento deriva de coacção externa (regulação controlada) tem 
tendência a diminuir. Daí a não adesão ao tratamento aos seis meses.  
A percepção de suporte autónomo, também foi investigada, constituindo 
esta a terceira questão (Será que a percepção de suporte autónomo se 
encontra associada com a auto-regulação motivacional, com a QDV, e com a 
percepção de competência?). 
A análise dos dados mostrou, que a percepção de suporte parece ser 
particularmente relevante na segunda fase do estudo. Não só a percepção de 
suporte se associou com todas as variáveis psicológicas, como também a 
adesão aos 6 meses foi determinada pelas características psicológicas iniciais. 
Este resultado pode ser o reflexo de uma das características da TAD 
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recentemente discutida. De acordo com os seguidores da teoria é possível 
accionar os processos motivacionais (Ratelle, Baldwin & Vallerand, 2005), 
consoante o contexto em que o sujeito se encontra (Guay et al., 2008). Isto foi 
notório nos nossos resultados, pois obtivemos diferentes níveis de associações 
ao longo do tempo. Por sua vez, o suporte emocional e social tem sido 
associado a uma melhor saúde mental e física (Strine et al., 2008). O que 
também foi concordante, com os nossos resultados principalmente aos seis 
meses de tratamento. Outro dado coincidente com estudos recentes foi o facto, 
de termos obtido elevadas associações entre a percepção de suporte 
autónomo e a percepção de competência (Williams, Niemiec, Patrick, Ryan & 
Deci, 2009).  
À semelhança do que sucedeu na análise da adesão ao tratamento, a 
motivação no final do tratamento parece não ter uma associação significativa 
com a percepção de suporte autónomo aos 3 meses. E isso é extensível à 
percepção de competência e à função física. Este resultado é discordante com 
a literatura. Com efeito, os estudos revelam uma correlação directa entre a 
satisfação das necessidades primárias e a função física (Patrick, Knee, 
Canevello, & Lonsbary, 2007). No indivíduo obeso, são referidos geralmente 
vários obstáculos à adesão, como não reconhecer que a obesidade é uma 
doença crónica, ter baixo estatuto socioeconómico, ou exigir um longo tempo 
de tratamento (Mauro et al., 2008). Os nossos resultados acrescentam outros 
constrangimentos à adesão, neste caso a variação das características 
psicológicas ao longo do tempo, nomeadamente a percepção de competência 
e de suporte autónomo.  
A quarta questão em estudo foi: Será que, a percepção de suporte 
autónomo se inter-relaciona com a adesão ao tratamento?. Na análise a esta 
questão constatámos, que o impacto das variáveis em estudo era diferente ao 
longo do tratamento. Assim, quando o sujeito obeso escolheu seguir as 
recomendações médicas, simultaneamente a percepção de suporte autónomo 
era positiva. Mas essa escolha inicial (aos 3 meses), não teve qualquer força 
com a percepção de suporte autónomo no final do processo terapêutico (aos 6 
meses), como aliás mencionámos anteriormente.  
Contudo, ao contemplarmos aos 6 meses de tratamento a associação 
entre ambas as variáveis notámos, uma direcção positiva entre ambas. Estes 
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dados reflectem, que na população estudada, as necessidades básicas apenas 
se associam com a adesão no mesmo período temporal. Sendo a obesidade 
uma doença crónica é particularmente difícil induzir alterações 
comportamentais. Alguns autores afirmam que as pessoas só alteram o seu 
comportamento se isso for de encontro com os seus valores pessoais, se a 
acção for valorizada e se acreditarem que têm as capacidades para mudar 
(Butterworth, 2008). Torna-se assim particularmente evidente, que a relação 
com o profissional de saúde é bastante importante, principalmente após um 
período de tratamento. Isto porque é comum assistir-se a um declínio dos 
níveis de adesão, quando o grau de intervenção diminui (Acharya et al., 2009).  
Na confrontação entre as variáveis demográficas e as variáveis 
psicológicas (quinta questão: Será que as variáveis demográficas, como a 
idade, o género, a escolaridade, o agregado familiar e o motivo de consulta têm 
alguma associação, com a adesão ao tratamento e com a percepção de 
suporte autónomo?) reparámos algumas associações. De facto, quanto mais 
velha era a pessoa, menos aderiam às recomendações médicas, em ambas as 
fases em estudo. Concomitantemente, menor percepção de suporte possuía, 
mas apenas no primeiro período em investigação. Por sua vez, quanto maior 
era o tempo com que a pessoa vivia com a patologia, menor era a adesão à 
terapêutica. Todos estes dados salientam a multiplicidade de características 
pessoais, que podem interferir na patologia obesa, a par de outros 
demonstrados na bibliografia actual (Mauro et al., 2008). 
Para testar a relação entre as variáveis independentes e a variação de 
peso, propusemos um modelo com base no qual procedemos à última questão, 
que foi: Será que em conjunto, as variáveis independentes em estudo (auto-
regulação motivacional, percepção de competência, QDV, adesão ao 
tratamento, e percepção de suporte autónomo) contribuem, para o sucesso 
terapêutico?. Os resultados não comprovaram o modelo proposto.  
Das variáveis propostas, apenas a regulação controlada, a percepção de 
suporte autónomo, a percepção de competência e a adesão à terapêutica 
justificaram a variação do peso do sujeito. Numa primeira análise, estes dados 
anulam a proposta da TFR, pois nenhum foco regulador foi preditor da perda 
de peso. Isto não significa no entanto, que o sujeito não tenha sido capaz de 
prever no futuro as suas acções, com base em diferentes objectivos (foco na 
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promoção versus foco na prevenção). Pois se assim fosse, não teríamos 
encontrado qualquer tipo de correlação entre o tipo de foco regulador e as 
restantes variáveis em investigação. Desta forma, podemos assumir, que na 
amostra estudada o tipo de foco apenas foi responsável, pelo ajustamento 
psicológico do sujeito aos novos hábitos de saúde.   
Analisando os pressupostos da TAD notámos, que três factores são 
passíveis de condicionar a alteração de peso. Interessantemente, a auto-
regulação controlada foi um factor preditor da perda de peso, num sentido 
inverso. Este aspecto salienta a importância das pressões externas no 
tratamento da pessoa obesa. Mas pode também indicar que o sujeito se sentia 
envergonhado ou culpado (Williams et al., 2005) pelo excesso de peso, e por 
isso não conseguiu agir de forma a atingir o que lhe era proposto no programa 
multidisciplinar.  
Um dos aspectos centrais da TAD é a noção de percepção de 
competência, isto é, a percepção pessoal acerca das capacidades de executar 
uma determinada acção de forma autónoma, sem pressões externas. É um 
conceito fortemente relacionado com a auto-eficácia e em contexto de saúde 
esta capacidade faz uma ligação entre conduta, e resultado final (Woolf et al., 
2005). Paralelamente, se o técnico de saúde tiver uma postura de suporte 
autónomo, é esperado que a percepção de competência aumente e que o 
comportamento de saúde se mantenha. Esta postura é conseguida através de 
uma relação onde o técnico respeita as decisões do indivíduo (Williams et al., 
2009). Estas condições parecem ter surgido no nosso estudo, pois a percepção 
de suporte autónomo foi a variável com maior poder preditor sobre a perda de 
peso. Em conformidade com a TAD, também notámos o poder da percepção 
de competência na perda de peso. 
Outro aspecto que emergiu como preditor da perda de peso foi a adesão 
à terapêutica. No estudo do sujeito obeso, vários estudos reportam a 
importância da adesão a uma dieta saudável (Alhassan, Kim, Bersamin, King & 
Gardner, 2008; Corral, Chandler-Laney, Casazza, Gower & Hunter, 2009) e à 
prática do exercício físico (Edmunds et al., 2006; Silva et al., 2010; Schelling et 
al., 2009). Na nossa investigação, a adesão surgiu particularmente unida à 
percepção de suporte autónomo, como preditor da perda de peso. De facto, um 
dos aspectos reconhecidos no impedimento de sucesso terapêutico é o suporte 
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emocional (Strine et al., 2008). Os dados por nós obtidos reforçam assim a 
literatura actual. 
Apesar da importância dos nossos resultados, podemos apontar 
algumas limitações. Primeiro, os dados foram apenas retirados de dois 
hospitais comunitários da área de Lisboa. Seria pois interessante verificar, se 
noutras regiões do país os resultados seriam similares.  
Por outro lado todas as medidas foram auto-reportadas, o que pode 
enviesar os resultados. Uma forma alternativa de medir a motivação teria sido 
através de métodos de imagiologia. De facto, diferentes estudos revelam, que é 
possível fazer uma relação entre a regulação comportamental e as 
emoções/motivações, e que isto não é algo abstracto. Por exemplo, a presença 
de assimetrias no córtex frontal, principalmente com uma intensa actividade da 
zona esquerda tem sido ligada a mecanismos motivacionais de aproximação. 
Quando a actividade cerebral é marcadamente localizada na parte direita, a 
motivação predominante é de evitamento (Coan & Allen, 2003). Condição 
semelhante ocorre na activação de regulações autónomas, por estímulo do 
córtex pré-frontal e suas ligações com o núcleo estriado-talâmico (Ryan & Deci, 
2006). 
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Capítulo VIII – Estudo Experimental: a importância da Entrevista Motivacional 
no tratamento do sujeito obeso 
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8. ESTUDO 5 
No quinto estudo procedeu-se a um programa de intervenção, onde se 
examinou o impacto de uma intervenção baseada na EM no tipo de foco 
regulador, na perda de peso do sujeito com diagnóstico de obesidade, e de que 
forma estas variáveis estavam vinculadas com a auto-eficácia. Paralelamente, 
examinou-se o papel do sexo, da idade, dos factores sócio - económicos, do 
tempo de diagnóstico, do motivo de consulta da composição do agregado 
familiar e da situação profissional. As hipóteses em estudo foram: 
Hipótese 1: De uma forma global prevê-se, que no início do estudo, o 
tipo de auto-regulação e de auto-eficácia seja semelhante entre o grupo de 
controlo e o grupo experimental.  
Hipótese 2: Após intervenção nos participantes com entrevista 
motivacional (grupo experimental) conjectura-se um foco promocional e uma 
auto-eficácia maior, do que nos sujeitos sem entrevista motivacional (grupo de 
controlo). 
Hipótese 3: O foco regulador na promoção deverá estar positiva e 
significativamente associado, com a auto-eficácia, em todos os parâmetros 
avaliados. De forma inversa, os indivíduos obesos, com uma auto-regulação na 
prevenção deverão ter uma relação indirecta com a auto-eficácia. Isto deverá 
ser mais notório no grupo experimental, após intervenção. 
Hipótese 4: Os participantes do grupo experimental devem perder mais 
peso, do que os sujeitos do grupo de controlo. E o IMC deve estar associado 
mais fortemente com as variáveis em estudo, no primeiro grupo do que no 
segundo. 
Hipótese 5: A associação entre as variáveis demográficas e as variáveis 
psicológicas deve revelar-se similar, entre os participantes com e sem 
intervenção, baseada na EM.       
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8.1. Método 
8.1.1. Participantes 
A amostra deste estudo consistiu em 40 sujeitos obesos, de ambos os 
sexos, em tratamento ambulatório para perda de peso, em dois hospitais 
comunitários. Todos os instrumentos de medida foram administrados pelo 
investigador. Os indivíduos foram avaliados acerca do IMC, do tempo de 
diagnóstico, do motivo de consulta, da composição do agregado familiar e da 
situação profissional. 
 
8.1.2. Operacionalização das variáveis 
 As seguintes variáveis foram avaliadas: 
 Auto-Regulações Motivacionais. Os factores motivacionais foram 
estabelecidos à luz da TFR, em termos de aproximação (foco na promoção) 
versus evitamento (foco na prevenção), para o tratamento para perda de peso.  
  Entrevista Motivacional. Foi estabelecida de acordo com as guidelines 
de Miller e Rollnick (2002, 2009). Através de um estilo de escuta empático, 
pretendeu-se aumentar a discrepância entre os objectivos pessoais e o 
comportamento actual.  
 Auto-Eficácia. Foi definida, de acordo com Pais-Ribeiro (1995) em 
termos de avaliação pessoal dos sujeitos, acerca da sua capacidade de 
organizar e manter acções em ambientes potencialmente stressantes. 
 Idade, Sexo, IMC, Tempo de doença, Situação Profissional, 
Escolaridade, Situação Profissional, Agregado Familiar. Definidos de forma 
semelhante ao estudo 3.  
 
8.1.3. Material 
Regulatory Focus Questionnaire (RFQ). Os diferentes focos foram 
medidos pela versão portuguesa do RFQ de Higgins et al. (2001), validada no 
estudo 1. No início do estudo (T1), para os sujeitos com EM, a consistência 
interna dos factores revelou valores de 0,84 para a escala da promoção e de 
0,63 para a escala da prevenção. No T3 os valores oscilaram entre 0,83 para a 
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escala da promoção e 0,87 para a escala da prevenção. Relativamente ao 
grupo de participantes sem EM obteve-se valores de alfa de Cronbach de 0,77 
(foco promoção) e 0,76 (foco prevenção). No final do tratamento (T3) este 
grupo de sujeitos teve valores entre 0,88 (foco promoção) e 0,85 (foco 
prevenção).   
Escala de Avaliação da Auto-Eficácia Geral (EAAEG). Para estudar a 
auto-eficácia usou-se a Escala de Avaliação de Auto-Eficácia Geral (EAAEG) 
de 15 itens. Esta escala construída a partir do “Self-Efficacy Scale” de Sherer et 
al. (1982), foi na década de 90 validada para a população Portuguesa por Pais-
Ribeiro (1995). A validação da escala foi efectuada com base em dois estudos: 
um estudo piloto com 128 sujeitos, e um estudo definitivo com 609 indivíduos. 
Em ambos, o autor encontrou uma solução de três factores que explicavam 
uma variância de 57,7 (no estudo piloto) e 52,9 (estudo definitivo). Aos factores 
identificados, o autor denominou de Iniciação e Persistência (IP), Eficácia 
perante a Adversidade (EPA) e Eficácia Social (ES). No primeiro factor 
englobam-se os itens 1, 5, 6, 7, 14 e 15; o segundo factor abrange os itens 2, 
4, 8, 9 e 12; e no terceiro factor inserem-se os restantes itens. Na escala IP os 
sujeitos estimam a sua vontade em iniciar e concluir uma tarefa; na escala EPA 
os sujeitos avaliam a sua capacidade em continuar com um comportamento 
face a situações adversas; e na escala ES o sujeito quantifica em termos 
sociais as suas expectativas. As respostas são dadas numa escala que varia 
entre 1 “discordo totalmente” e 7 “concordo totalmente”, excepto para os itens 
3, 4, 5, 7, 8, 9, 10, 12, 14 e 15, que são cotados inversamente. No estudo 
definitivo os valores de alfa variaram entre 0,80 (subescala IP e EPA) e 0,60 
(subescala ES), com um alfa global de 0,84. Neste estudo a consistência 
interna, alternou entre 0,90 para a subescala de IP, 0,73 para a subescala EPA 
e 0,62 para a subescala ES, em sujeitos sem intervenção no T1. No T3 os 
participantes sem intervenção o alfa de cronbah variou entre 0,87 para a 
subescala IP, 0,89 para a subescala EPA e 0,62 para a subescala ES. No que 
se refere aos sujeitos com intervenção no T1 o alfa foi de 0,61 para a 
subescala IP, 0,54 para a subescala EPA e 0,61 para a subescala ES. No final 
do tratamento estes indivíduos apresentaram valores de consistência interna 
entre 0,73 (IP), 0,75 (EPA), e 0,68 (ES). 
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8.1.4. Planificação 
 O desenho desta investigação é descritivo de comparação entre grupos 
(sujeitos com entrevista motivacional versus sujeitos sem entrevista 
motivacional). O método é experimental, consistindo numa avaliação em dois 
momentos: pré e pós EM. A variável independente é a motivação e a variável 
dependente é a perda de peso e a auto-eficácia. Paralelamente incluiu-se a 
idade, o sexo, a escolaridade, tempo de diagnóstico, motivo de consulta, com 
quem vive e situação profissional, como variáveis de controlo.  
 
8.1.5. Procedimento 
 Todos os procedimentos foram realizados após autorização da comissão 
de ética e dos directores de serviço dos hospitais Curry Cabral e de Santa 
Maria. Os participantes abordados, integravam a listagem da consulta externa 
de endocrinologia para perda de peso e para educação alimentar. Os critérios 
globais de inclusão no estudo foram: sujeitos com diagnóstico de obesidade 
(IMC ≥ 30 Kg/m2) integrados num programa em hospital comunitário para perda 
de peso (acompanhamento médico/nutricional/psicológico); não terem sido 
submetidos a cirurgia bariátrica e não tomarem medicação que interferisse com 
a perda de peso.  
Destes, foram seleccionados da consulta de educação alimentar 23 
sujeitos, que foram avaliados quanto ao tipo de foco regulador. Após esta 
avaliação, 20 sujeitos foram integrados no grupo 1 (grupo experimental) e três 
foram excluídos aleatoriamente, pois o objectivo era ter um grupo de 10 
pessoas obesas com foco na promoção e outro grupo de 10 sujeitos com foco 
na prevenção.  
A intervenção a este grupo (grupo 1) realizou-se num período de seis 
meses, durante os quais o investigador contactou com os participantes três 
vezes. No contacto inicial (T1), uma vez obtida autorização do sujeito em 
participar no estudo, respondiam de seguida ao questionário demográfico com 
questões relativas à idade, ao sexo, à escolaridade, ao tempo de diagnóstico, 
ao motivo de consulta, ao agregado familiar e à situação profissional. Ainda 
nesta fase completaram a versão portuguesa do Regulatory Focus 
Questionnaire (validado no estudo 1), e a Escala de Auto-Eficácia Geral de 
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Pais-Ribeiro (1995). De seguida era avaliado, o estádio motivacional em que o 
indivíduo se encontrava: pré-contemplação, contemplação, preparação, acção 
ou manutenção. Para tal, era pedido aos indivíduos que numa escala de 10 
pontos, avaliassem a sua motivação e a confiança para perder peso. O número 
zero corresponderia a uma total falta de motivação e confiança, e o número dez 
equivalia ao máximo de motivação e confiança. Uma vez obtido o resultado, 
era solicitado à pessoa que justificasse o score final. Isto é, era-lhe requerido, 
que justificasse porque se auto classificava por exemplo, com 7 pontos na 
avaliação da confiança e não mais ou menos. O mesmo procedimento foi 
realizado para a motivação. O objectivo deste exercício era que o sujeito 
iniciasse uma alteração do pensamento. Analisando o score obtido, todos os 
indivíduos oscilavam a auto-avaliação entre 7 e 8, sendo por isso integrados na 
fase de preparação. 
Aos três meses (T2), o sujeito era novamente abordado pelo 
investigador, procedendo-se apenas ao método da EM, numa sessão individual 
face a face ou por telefone, com duração de 15/20 minutos. Nesta fase iniciava-
se a intervenção com uma questão aberta como: “quais as maiores dificuldades 
que tem tido com o seu peso?”. Após esta fase, procedia-se à escuta 
compreensiva (“pode dar-me um exemplo”), e a sumários pontuais (“a sua 
preocupação principal parece ser a falta de energia que tem ao final do dia 
para brincar com os seus filhos, devido ao excesso de peso”). Durante a 
sessão eram seguidos os princípios R. U. L. E, que significavam: expressar 
empatia, desenvolver discrepância, trabalhar com a resistência e suportar a 
auto-eficácia (Rollnick et al., 2008). Na prática este acrónimo foi seguido, da 
seguinte forma: 
- Expressar empatia: “Não está a ser fácil seguir a dieta”; 
- Desenvolver discrepância: “ Pelo que me diz parece, que por um lado 
quer continuar no tratamento, mas por outro lado acha uma perda de tempo”;   
- Trabalhar com a resistência: “Não quer tomar mais medicação para a 
diabetes, porque está a sentir-se melhor”; 
- Suportar a auto-eficácia: “Claro que a escolha de continuar o 
tratamento é inteiramente sua”. 
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No final do tratamento (T3 - seis meses) os sujeitos eram novamente 
avaliados, respondendo aos mesmos questionários do T1. Nestas duas etapas 
foram ainda assinalados os IMC, e os sujeitos foram informados do peso. 
Para integrar o grupo 2 (grupo de controlo) os sujeitos teriam que ter as 
mesmas características iniciais individuais (foco regulador), semelhantes aos 
do grupo 1. Estes sujeitos eram os mesmos descritos no estudo 2. Neste 
grupo, apenas foram aplicados os mesmos questionários do grupo 
experimental, não se procedendo a qualquer tipo de intervenção baseada na 
EM (figura 8.1). 
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Figura 8.1. Selecção, randomização e follow-up dos sujeitos em estudo. 
 
148 Sujeitos possuíam critérios 
de inclusão no estudo 
Avaliação inicial 
do foco regulador 
N = 125 
Excluídos 
105 
sujeitos 
40 Sujeitos integraram o 
programa 
Grupo 1: 20 sujeitos (10 
foco na promoção; 10 
foco na prevenção 
Grupo 2: 20 sujeitos (10 
foco na promoção; 10 
foco na prevenção 
Fase 2 da Investigação 
Grupo 1 randomizado 
para receber programa 
comunitário e EM 
Grupo 2 randomizado 
para receber programa 
comunitário 
 Início do Estudo (T1) 
- Questionário Demográfico 
- RFQ 
- EAAEG 
- Avaliação do IMC 
- Início da intervenção EM 
Início do Estudo (T1) 
- Questionário Demográfico 
- RFQ 
- EAAEG 
- Avaliação do IMC  
 3 Meses de Tratamento (T2) 
- Programa Comunitário e EM 
3 Meses de Tratamento (T2) 
- Programa Comunitário 
6 Meses de Tratamento (T3) 
- RFQ 
- EAAEG  
- Avaliação do IMC 
6 Meses de Tratamento (T3) 
- RFQ 
- EAAEG  
- Avaliação do IMC 
Avaliação inicial 
do foco regulador 
N = 23 
Excluídos 
3 sujeitos 
 
 
254 
 
8.2. Resultados 
8.2.1. Características descritivas dos participantes 
 De um modo global, tal como se pode verificar pelo quadro 8.1, as 
características dos dois grupos (grupo de controlo e grupo experimental) eram 
similares em termos de idade, de género, de escolaridade, da composição do 
agregado familiar e da situação profissional. Diferiram principalmente, em 
relação ao IMC inicial, e ao tempo médio de diagnóstico, com o grupo de 
controlo a possuir um valor médio superior em ambos. Curiosamente, o motivo 
de consulta foi notoriamente diferente em ambos os grupos. De facto, os 
sujeitos integrados no grupo de controlo referiram, que a procura de ajuda de 
profissionais, para a perda de peso se deveu à obesidade (55%). 
Opostamente, no grupo experimental essa procura apenas foi justificada por 
35% dos sujeitos. No final do programa para perda de peso, os sujeitos que 
integravam o grupo experimental perderam mais peso, comparativamente aos 
sujeitos do grupo 2. 
 
Quadro 8.1 
Médias ou percentagens, desvio-padrão e limites para as variáveis 
demográficas em estudo 
Variável M SD min max N 
Grupo Experimental (Grupo 1)     20 
Idade (anos) 36,85 11,67 20 59  
Sexo (% feminino) 75     
Escolaridade 9,55 4,16 3 15  
Peso (kg) início tratamento 107,75 16,63 91 146  
Peso (kg) aos 6 meses tratamento 104,45 16,22 82 140  
IMC início do estudo 41,20 8,87 33,74 64,93  
IMC aos 6 meses tratamento 39,90 8,50 30,86 62,39  
Tempo diagnóstico 15,95 7,61 4 30  
Motivo consulta (% obesidade) 35     
Com quem vive (% cônjuge e filhos) 50     
Situação Profissional (% activo) 60     
Grupo de Controlo (Grupo 2)     20 
Idade (anos) 36,75 10,01 22 62  
Sexo (% feminino) 70     
Escolaridade 10,20 3,28 4 16  
Peso (kg) início tratamento 115,62 22,37 80 154  
Peso (kg) aos 6 meses tratamento 113,18 22,53 77,80 152  
IMC início do estudo 42,62 6,69 34,54 56,89  
IMC aos 6 meses tratamento 41,77 6,95 31,38 55,40  
Tempo diagnóstico 17,60 11,55 2 41  
Motivo consulta (% obesidade) 55     
Com quem vive (% cônjuge e filhos) 55     
Situação Profissional (% activo) 65     
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8.2.2. Entrevista Motivacional versus Programa Comunitário 
 Para analisar a eficácia da EM procedeu-se ao estudo da motivação e 
da auto-eficácia, em dois momentos: no início do programa para perda de peso 
e passado 6 meses do mesmo (quadro 8.2). Os resultados indicam, que o foco 
regulatório na promoção prevalece antes e após a intervenção, 
comparativamente ao foco na prevenção. Ou seja, ao longo dos 6 meses de 
tratamento, os indivíduos mantiveram o seu tipo de foco subjectivo, que neste 
caso foi de aproximação ao objectivo final.  
Os dados obtidos revelam igualmente, que a intervenção baseada na 
EM, não accionou de forma significativa os mecanismos de auto-eficácia, 
considerados como fundamentais no tratamento, ocorrendo mesmo uma 
diminuição da eficácia de iniciação e persistência e de eficácia social. O 
restante parâmetro da auto-eficácia aumentou, ainda que de forma não 
significativa.  
 
Quadro 8.2 
Características psicológicas dos sujeitos obesos com intervenção baseada na 
Entrevista Motivacional (grupo experimental), nos dois momentos em estudo 
(N=20) 
Variáveis Antes da 
Intervenção 
Após a 
Intervenção 
 t 
Foco na Promoção 3,53 4,13 2,99** 
Foco na Prevenção 3,05 2,65 2,21* 
Iniciação e Persistência 4,94 4,69 ns 
Eficácia perante a Adversidade 4,98 5,27 ns 
Eficácia Social 4,72 4,32 ns 
Nota. Antes da intervenção – 0 meses de tratamento (T1); Após a intervenção – 6 meses de tratamento 
(T3); ns - não significativo;* p<0,05; ** p <0,01. 
 
  
No grupo de sujeitos com intervenção comunitária (quadro 8.3), os 
resultados foram similares, aos obtidos pelos sujeitos com EM. Assiste-se a um 
aumento da auto-regulação de promoção e uma diminuição das características 
evitativas.  
A auto-eficácia por sua vez parece não ser fomentada pelo tratamento 
convencional, embora exista um aumento da eficácia perante a adversidade. 
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Quadro 8.3 
Características psicológicas dos sujeitos obesos com intervenção convencional 
Motivacional (grupo de controlo), nos dois momentos em estudo (N=20) 
Variáveis Antes da 
Intervenção 
Após 
Intervenção 
 t 
Foco na Promoção 3,49 3,78 2,24***** 
Foco na Prevenção 3,33 2,99 2,74***** 
Iniciação e Persistência 4,78 4,32 ns 
Eficácia perante a Adversidade 4,35 4,63 ns 
Eficácia Social 5,01 4,75 ns 
Nota. Antes da intervenção – 0 meses de tratamento (T1); Após a intervenção – 6 meses de tratamento 
(T3); ns - não significativo;***** p <0,0001. 
 
8.2.3. Motivação e Auto-eficácia em sujeitos do grupo experimental (grupo 1) 
De uma forma geral, em temos quantitativos verificam-se, poucas 
associações entre os itens dos diferentes instrumentos, no grupo de sujeitos 
com intervenção baseada na EM (quadro 8.4).  
 Antes da intervenção (T1), a auto-regulação do indivíduo obeso parece 
ser predominante num tipo de foco, sem qualquer associação com o contrário. 
Ainda nesta fase, quando o foco motivacional era na promoção, o sujeito 
expressava surpreendentemente pouca iniciação e persistência. Porém, um 
foco auto-regulador cooperou para uma auto-eficácia social elevada.  
Após a intervenção (T3), o tipo de foco manifestado no início do 
programa, parece associar-se com a auto-regulação, no final do tratamento. 
Assim, quando a pessoa obesa possuía no T1 uma auto-regulação na 
promoção, após intervenção esta permanecia e parecia coexistir em simultâneo 
com um foco na prevenção. Mas tendo em conta, que a associação entre estes 
últimos era negativa, conjecturamos que um era prevalente em relação ao 
outro.  
Entre as dimensões de auto-eficácia, os resultados apenas mostram, 
após intervenção, uma associação positiva entre dois factores de auto-eficácia: 
a iniciação e persistência e a eficácia perante a adversidade.    
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Os baixos níveis de consistência interna, por nós encontrados nos 
instrumentos, poderá explicar o baixo índice de correlação entre itens. Com 
efeito, como se pode observar no quadro 8.4, os valores de alfa variaram entre 
0,54 (subescala da Eficácia Perante a Adversidade no T1) e 0,87 (subescala do 
foco na prevenção no T3). 
 
Quadro 8.4 
Correlações entre variáveis para os participantes com intervenção baseada na 
Entrevista Motivacional (N = 20) 
 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Antes da 
Intervenção 
          
1.Foco 
Promoção 
(0,84)          
2.Foco 
Prevenção 
ns (0,63)         
3.Iniciação 
Persistência 
-0,46* ns (0,61)        
4.Eficácia 
Adversidade 
ns ns ns (0,54)       
5.Eficácia 
Social 
ns 0,47* ns ns (0,61)      
Após a 
Intervenção           
6.Foco 
Promoção 
0,47* ns ns ns ns (0,83)     
7.Foco 
Prevenção 
-0,54* 0,70** ns ns 0,54* -0,82** (0,87)    
8.Iniciação 
Persistência 
ns ns ns ns ns ns ns (0,73)   
9.Eficácia 
Adversidade 
ns ns ns ns ns ns ns 0,76** (0,75)  
10.Eficácia 
Social 
ns ns ns ns ns ns ns ns ns (0,68) 
Nota. Antes da intervenção – 0 meses de tratamento (T1); Após a intervenção – 6 meses de tratamento 
(T3); ns - não significativo; *p <0,05 ** p <0,0.1. 
 
8.2.4. Motivação e Auto-eficácia em sujeitos do grupo de controlo (grupo 2) 
Correlações entre as subescalas do RFQ e da EAAAG foram realizadas, 
e em geral verificaram-se poucas correlações estatisticamente significativas 
(quadro 8.5).  
Num primeiro momento em estudo, nos sujeitos coexistiram dois tipos de 
focos motivacionais, contudo encontraram-se negativamente associados, o que 
implica que um prevalece sobre o outro. Assim, quando o foco prevalente é o 
da promoção, o sujeito possui melhor auto-eficácia na iniciação e persistência 
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apenas no T1. No T3 um foco na promoção parece implicar uma baixa auto-
eficácia no domínio social.  
Globalmente, quando o foco subjectivo da pessoa obesa é a prevenção, 
parece existir pouca auto-eficácia na iniciação e persistência, no T1. Num 
segundo momento, esta auto-eficácia deixa de se correlacionar e o sujeito 
passa a exibir uma pior eficácia perante a adversidade, e uma melhoria na sua 
auto-eficácia social.  
Em termos de auto-eficácia, quando o sujeito apresenta uma elevada 
iniciação e persistência num primeiro momento, mais tarde essa relação 
centra-se positivamente com a eficácia perante a adversidade e de forma 
negativa com a eficácia social. A eficácia por iniciação e persistência que surge 
apenas aos 6 meses, não se encontra relacionada com nenhum factor.  
A eficácia perante a adversidade no T1 e T3 correlacionam-se 
positivamente, e a eficácia social manifestada num primeiro momento, não se 
encontra associada com nenhuma variável.     
 
Quadro 8.5 
Correlações entre variáveis para os participantes com intervenção 
convencional (N = 20) 
 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Antes da 
Intervenção 
          
1.Foco 
Promoção 
(0,77)          
2.Foco 
Prevenção 
-0,58** (0,76)         
3.Iniciação 
Persistência 
0,60** -0,63** (0,90)        
4.Eficácia 
Adversidade 
ns ns ns (0,73)       
5.Eficácia 
Social 
ns ns ns ns (0,62)      
Após a 
Intervenção           
6.Foco 
Promoção 
0,80** -0,59** 0,56** ns ns (0,88)     
7.Foco 
Prevenção 
-0,56** 0,85** -0,56* ns ns -0,78** (0,85)    
8.Iniciação 
Persistência 
ns ns ns ns ns ns ns (0,87)   
9.Eficácia 
Adversidade 
ns -0,48* 0,56** 0,70** ns ns ns ns (0,89)  
10.Eficácia 
Social 
ns 0,50* -0,46* ns ns -0,59** 0,54* ns ns (0,62) 
Nota. Antes da intervenção – 0 meses de tratamento (T1); Após a intervenção – 6 meses de tratamento 
(T3); ns - não significativo; *p <0,05 ** p <0,01. 
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8.2.5. Auto-Eficácia Geral e Foco Regulador, no grupo experimental e no grupo 
de controlo 
 Comparando o tipo de foco regulador e a auto-eficácia nos dois grupos 
de sujeitos, algumas associações foram notadas.  
Com efeito, no início do tratamento (pré-intervenção), as características 
parecem ser díspares, entre o grupo de controlo e o grupo experimental. 
Nestes últimos, uma maior auto-eficácia pressupõe um menor foco na 
promoção. Contrariamente, no grupo de controlo, uma maior auto-eficácia 
inicial implica um menor foco na prevenção. Ainda nesta fase, ocorreu uma 
associação inversa entre a auto-eficácia inicial e o foco na prevenção, aos 6 
meses de tratamento (grupo de controlo). No grupo experimental, uma maior 
auto-eficácia inicial implicava aos 6 meses um maior foco na prevenção. 
Após o tratamento, ambos os grupos deixam de expressar qualquer tipo 
de associação com a auto-eficácia (quadro 8.6).   
 
Quadro 8.6 
Análise da auto-eficácia geral e do tipo de motivação (N = 40) 
 Grupo de Controlo Grupo Experimental 
 AEG inicial AEG final AEG inicial AEG final 
Antes da Intervenção     
Foco na promoção 0,64** ns -0,53* ns 
Foco na prevenção -0,61** ns ns ns 
Após Intervenção     
Foco na promoção ns ns ns ns 
Foco na prevenção -0,44* ns 0,49* ns 
Nota. Antes da intervenção – 0 meses de tratamento (T1); Após a intervenção – 6 meses de tratamento 
(T3); AEG inicial - auto-eficácia geral aos 0 meses de tratamento (T1); AEG final - auto-eficácia geral aos 
6 meses de tratamento (T3); ns - não significativo; *p <0,05 ** p <0,0.1. 
 
8.2.6. Variáveis demográficas e variáveis psicológicas em sujeitos do grupo 
experimental 
No inicio do tratamento, os homens mostraram ser mais focados na 
promoção (M =4,23), do que as mulheres (M = 3,30), t (18) = 2,09, p< 0,05. Por 
sua vez, neste grupo as mulheres mostraram ter uma motivação mais 
preventiva (M =3,32), do que os homens (M = 2,24), t (18) = 3,26, p< 0,05.  
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Na correlação entre diferentes factores em sujeitos com intervenção, 
notaram-se algumas associações significativas.  
Constatou-se uma correlação negativa entre a situação profissional e o foco 
na promoção no início do estudo r (20) =-0,70, p <0,01 e entre o nível 
socioeconómico e a eficácia na iniciação e persistência também no T1 r (20) =-
0,56, p <0,01. Nesta fase, o tempo de diagnóstico correlacionou-se 
positivamente com a eficácia na iniciação e persistência r (20) =0,67, p <0,01. 
Um maior IMC inicial associou-se positivamente com a idade r (20) =0,61, p 
<0,01 e de forma inversa com a escolaridade r (20) =-0,56, p <0,01. No T3, 
quanto maior o IMC, maior mais idade tem o sujeito r (20) =0,62, p <0,01 e 
menor escolaridade possui r (20) =-0,54, p <0,05. Tal como se verificou no 
grupo de indivíduos obesos sem intervenção, o IMC no T1 relacionou-se de 
forma positiva com o IMC no T3 r (20) =0,97, p <0,01.  
 O peso no início do tratamento r (20) =0,47, p <0,01 e no final do 
tratamento r (20) =0,45, p <0,01associou-se positivamente com a percepção de 
eficácia social apresentada após a intervenção. 
Constatou-se ainda uma correlação negativa entre a escolaridade e a 
idade r (20) =-0,82, p <0,01. 
 
8.2.7. Variáveis demográficas e variáveis psicológicas em sujeitos do grupo de 
controlo 
Analisando as eventuais diferenças quanto ao género constatou-se, que 
homens e mulheres obesos com intervenção comunitária, não obtiveram entre 
eles qualquer diferença no foco regulador ou na auto-eficácia.  
Aos 6 meses de tratamento, os sujeitos do grupo de controlo e não 
activos profissionalmente revelaram uma maior eficácia social (M = 5,53), do 
que os sujeitos activos (M = 4,32), U (20) = 16,5, U <0,01. 
 Relativamente à análise da escolaridade, do agregado familiar, do tempo 
de diagnóstico e do motivo de consulta, não se denotou qualquer diferença 
estatisticamente significativa, tal como no grupo experimental. 
Constatou-se ainda, que quanto maior era o IMC inicial menos a pessoa 
realizava acções de aproximação para o tratamento médico no inicio r (20) =-
0,66, p <0,01 e no final do estudo r (20) =-0,63, p <0,01. Por outro lado, um 
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maior peso inicial conduzia o sujeito a acções de evitamento no T3 r (20) 
=0,49, p <0,05. Constatou-se ainda uma correlação positiva entre o IMC no T1 
e o IMC no T3 r (20) =0,98, p <0,01. No T3, o IMC sofreu influência negativa do 
foco promocional inicial r (20) =-0,72, p <0,01. Ainda nesta fase, o peso 
associou-se positivamente com a prevenção r (20) =0,53, p <0,05 e de forma 
negativa com a promoção r (20) =-0,69, p <0,01.  
A diferença de peso entre o T1 e o T3 foi igualmente analisada. Os 
resultados evidenciaram, que essa diferença se associou de forma negativa 
com o foco inicial na promoção r (20) =-0,50, p <0,05 e no final r (20) =-0,51, 
p<0,05. Além disso no início do estudo, constatou-se uma associação inversa 
entre a diferença de peso e a eficácia perante adversidade r (20) =-0,47, 
p<0,05.  
O tempo de diagnóstico na população estudada associou-se 
positivamente com o IMC inicial r (20) =0,54, p <0,05 e final r (20) =0,53, 
p<0,05. Aos 6 meses, um maior tempo de doença conduziu a um menor foco 
na promoção r (20) =-0,46, p <0,05, e a um maior foco na prevenção r (20) 
=0,52, p <0,05.  
Não foram detectadas correlações estatisticamente significativas entre as 
variáveis acima descritas e a idade e a escolaridade. 
 
8.2.8. Avaliação global dos estilos motivacionais e auto-eficácia em sujeitos 
obesos 
 Da análise global das correlações entre os dois grupos em estudo (com 
e sem intervenção), sobressaem parâmetros que importa referir (quadro 8.7).  
 Uma motivação baseada na satisfação da tarefa (promoção) 
correlaciona-se de forma negativa no T1 e no T3 com uma motivação baseada 
na obrigação (prevenção) de perder peso. Quando as estratégias de acção são 
originariamente de evitamento, o sujeito apresenta num primeiro momento 
pouca eficácia na iniciação e persistência e mais tarde pouca eficácia perante a 
adversidade.  
 A iniciação e persistência, que surge logo no início do tratamento parece 
influenciar no T3 e de forma positiva, o foco na promoção e a eficácia perante a 
adversidade.  
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A eficácia social exposta no T3 associa-se negativamente, com uma 
motivação focalizada em ideais (promoção).      
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Quadro 8.7 
Correlações entre os dois grupos de sujeitos (N = 40) 
 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Antes da Intervenção           
 
1. Foco Promoção 
(0,81)          
 
2. Foco Prevenção  
-0,48** (0,71)         
 
3. Iniciação Persistência 
ns -0,41** (0,80)        
 
4. Eficácia Adversidade 
ns ns ns (0,69)       
 
5. Eficácia Social 
ns ns ns ns (0,61)      
Após a Intervenção           
 
6. Foco Promoção 
0,62** -0,54** 0,36* ns ns (0,86)     
 
7. Foco Prevenção 
-0,54** 0,78** ns ns ns -0,80** (0,86)    
 
8. Iniciação Persistência 
ns ns ns ns ns ns ns (0,81)   
 
9. Eficácia Adversidade 
ns -0,38* 0,48** 0,63** ns ns ns ns (0,84)  
 
10. Eficácia Social 
ns ns ns ns ns -0,33* ns ns ns (0,66) 
Nota. Antes da intervenção – 0 meses de tratamento (T1); Após a intervenção – 6 meses de tratamento (T3); ns - não significativo. *p <0,05 ** p <0,01. 
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8.3. Discussão 
Promover alterações comportamentais, nomeadamente no campo da 
obesidade, não é uma tarefa fácil. Conjectura-se geralmente, que quando um 
indivíduo procura ajuda clínica fá-lo porque se encontra preparado e motivado 
para a mudança (Hettema, Steele & Miller, 2004). Nada mais errado, pois 
muitas vezes a pessoa encontra-se num estado ambivalente.  
Tendo isto em consideração, o presente estudo tinha como objectivo 
investigar, se uma intervenção baseada na EM teria resultados superiores no 
tratamento do sujeito obeso, do que uma intervenção convencional. 
A primeira hipótese colocada antevia, que no início da pesquisa as 
características psicológicas (foco regulador e auto-eficácia) seriam 
semelhantes em ambos os grupos analisados. Os resultados obtidos 
suportaram, globalmente a hipótese colocada. Constatou-se assim, que ambos 
os grupos eram homogéneos em termos de características motivacionais e em 
termos de auto-eficácia.  
Ainda assim, ao explorar os dados obtidos entre os dois grupos, 
algumas diferenças foram notórias. Em ambos, a confiança em iniciar e 
persistir no programa terapêutico persistiu sobre uma motivação baseada na 
prevenção, mas obteve um valor médio maior no grupo experimental. Esta 
realidade inverteu-se, ao analisar-se o valor médio do foco preventivo. De 
facto, embora os valores médios tenham sido similares entre os dois grupos, foi 
mais saliente no grupo de controlo. Curiosamente, a relação encontrada entre 
os grupos e a eficácia social foi inesperada. À semelhança do que previmos 
para o foco regulador, conjecturámos também a existência de semelhanças 
quanto à auto-eficácia. Apesar de esta suposição ser globalmente suportada 
pelos resultados notámos, que antes da intervenção, o grupo de controlo exibia 
maior auto-eficácia social. Estes resultados parecem ser o reflexo, de como 
diferenças individuais quanto à relação afectiva primária condiciona 
posteriormente as relações interpessoais, e as experiencias emocionais (Brazy 
& Shah, 2006). Para uma subpopulação da nossa amostra (grupo 
experimental), o desejo de perder peso é condicionado por acções 
maioritariamente direccionadas para a finalização da tarefa. Esta orientação 
coexiste com uma elevada crença na auto-eficácia pessoal em iniciar e persistir 
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na tarefa, e simultaneamente a eficácia perante a adversidade é fortemente 
quantificada. Para a outra subpopulação (grupo de controlo), o objectivo do 
programa terapêutico é avaliado de forma mais homogénea, onde a separação 
entre os focos regulatórios é mais ténue. Isto por sua vez concorre, com 
elevadas expectativas sociais. Estes resultados vão de encontro com os 
postulados de Bandura (1997), que sugeriam que a auto-eficácia intervinha no 
efeito de objectivos pessoais, e no desempenho comportamental. Uma vez que 
a diversidade regulatória é imprevisível e dinâmica sugere-se, que a 
abordagem terapêutica seja individual. Pois tal como os resultados mostraram, 
à partida sem qualquer tipo de intervenção a população estudada era variável 
em termos psicológicos.  
Estes factos vêm acentuar os princípios da TFR, ao acreditar-se, que 
esta concordância funcional predirá as acções futuras do sujeito (Higgins, 
2005). Num estudo de Updegraff et al. (2007) evidenciou-se, a importância das 
mensagens dos profissionais de saúde estarem em harmonia, com a 
orientação subjectiva do sujeito. Este aspecto indica, que conhecendo o foco 
regulador do sujeito, poderemos posteriormente orientá-lo num sentido que 
proporcione o sucesso comportamental. 
Por outro lado, ao averiguar as características psicológicas entre 
géneros, apurámos que estas diferiam entre grupos. No grupo de sujeitos sem 
intervenção baseada na EM (grupo de controlo), homens e mulheres 
manifestaram o mesmo tipo de auto-regulação. No grupo de indivíduos que 
iriam ser submetidos a EM (pré-intervenção), os homens possuíam uma 
orientação mais centrada na promoção dos que as mulheres, que mostravam 
uma orientação mais preventiva. Esta revelação foi semelhante à obtida por 
Fuglestad et al. (2008). Num ensaio acerca da cessação tabágica, as mulheres 
manifestaram no início do programa, um maior foco na prevenção do que os 
homens. Segundo a TFR (Higgins, 1998, 2005), o foco regulador produz 
diferentes motivos e percepções, isto é, afecta as auto-avaliações.  
Relativamente à segunda hipótese em estudo (Após intervenção nos 
participantes com entrevista motivacional (grupo experimental) conjectura-se 
um foco promocional e uma auto-eficácia maior, do que nos sujeitos sem 
entrevista motivacional (grupo de controlo)), alguns dados revelaram-se 
contrários ao esperado.  
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Nesta etapa, e tal como se verificou na primeira fase do estudo, os 
grupos não mostraram entre eles diferenças quanto ao foco regulador, nem 
quanto à auto-eficácia. Se numa primeira fase, esta homogeneidade entre os 
grupos era pretendida, após intervenção este resultado tem outras implicações. 
A auto-eficácia é definida como a confiança pessoal em executar 
comportamentos específicos. Em contexto de saúde está directamente 
relacionada, com a redução de ingestão alimentar (Chang, Brown, Baumann, & 
Nitzke, 2008) e com a diminuição de peso (Warziski, Sereika, Styn, Music & 
Burke, 2008). Por sua vez, no método da EM um dos objectivos é fomentar a 
auto-eficácia (Miller & Rollnick, 2002), através de sessões que potenciem a 
autonomia do sujeito. Tendo em conta os nossos resultados podemos concluir, 
que as sessões que realizámos não foram totalmente de encontro com o 
espírito da EM. Numa revisão recente da teoria, os autores (Miller & Rollnick, 
2009) clarificam, que a eficácia da EM, não depende do tempo de contacto, 
mas antes na qualidade do mesmo. Por exemplo, num estudo foram apenas 
realizadas duas sessões em sujeitos em tratamento médico para perda de 
peso. Os resultados revelaram, uma melhoria no controlo alimentar e na área 
da alimentação em geral (DiMarco, Klein, Clark & Wilson, 2009). Contrastando 
estes resultados, no nosso estudo também utilizámos um número reduzido de 
sessões, de 15/20 minutos, mas que foram claramente insuficientes ou mal 
executadas.  
Após a intervenção, o efeito da EM, pareceu apenas fomentar alterações 
nas motivações regulatórias, não surtindo alterações significativas na auto-
eficácia. Em ambos os grupos ocorreu um aumento da regulação na promoção 
e uma diminuição na regulação preventiva. Embora numa primeira análise este 
resultado pareça ir a favor da TFR, na nossa óptica um foco na prevenção 
também pode ser visto como protector da saúde. Um estudo de Sengupta e 
Zhou (2007) completa este nosso argumento. Os autores tentaram perceber o 
efeito da motivação no comportamento alimentar compulsivo. Os resultados 
obtidos indicaram, que os sujeitos com uma orientação na promoção, mais 
facilmente agiam por impulso, na escolha de alimentos pouco saudáveis, do 
que as pessoas com foco na prevenção. De acordo com os autores, este 
comportamento estava relacionado com o princípio hedónico da TFR. Segundo 
estes, os indivíduos procuram situações que proporcionam prazer, e evitam 
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aquelas que podem provocar dor (Higgins, 1997). Desta forma, embora 
possamos dizer que um tipo de foco é preferencial em relação a outro, esta 
condição não é linear. 
No grupo de sujeitos com terapia convencional (grupo de controlo), os 
resultados indicaram uma maior estabilidade temporal ao nível do foco, do que 
os sujeitos do grupo experimental. Com efeito, se analisarmos em pormenor as 
diferenças de valores médios notamos, que estes oscilam menos, 
comparativamente aos sujeitos do grupo experimental.  
Interessantemente, a eficácia social neste grupo continua a exibir após 
intervenção, uma elevada intensidade. Talvez este resultado seja o reflexo das 
pressões sociais para a perda de peso. Dito de outra forma, talvez como forma 
de adaptação social, a tarefa de perder peso passe a ser encarada como um 
dever facilitando um aumento da auto-eficácia social. 
Ainda no grupo de controlo, a capacidade de continuar no tratamento 
revelou depender também de uma orientação na promoção. Talvez este 
resultado ilustre, à luz da TFR (Higgins, 1998) uma assimetria na avaliação 
emocional antecipatória (Leone et al., 2005). Segundo a teoria, quando um 
objectivo é conseguido pode ser sentido de duas formas. Se o foco do sujeito é 
preferencialmente na promoção, a experiência é sentida com satisfação; 
quando o foco é marcadamente regulado de forma preventiva a experiência 
conduz a sentimentos de relaxação. Opostamente, quando a tarefa não é 
alcançada pode haver repercussão em dois sistemas: num a experiência é 
vivenciada com sentimentos de tristeza (foco na promoção), e noutro surgem 
emoções de agitação. Transpondo isto para os nossos resultados podemos 
assumir, que ao longo do tratamento a avaliação emocional da situação foi feita 
de uma forma positiva. Ou seja, o facto de o sujeito estar a perder peso, que 
era um dos objectivos do programa, fez com que se auto percepcionasse como 
mais capaz perante a adversidade.  
Na terceira hipótese (O foco regulador na promoção deverá estar 
positiva e significativamente associado, com a auto-eficácia, em todos os 
parâmetros avaliados. De forma inversa, os indivíduos obesos, com uma auto-
regulação na prevenção deverão ter uma relação indirecta com a auto-eficácia. 
Isto deverá ser mais notório no grupo experimental, após intervenção), o 
resultado final não suportou as pressupostas associações. 
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Comparando as duas populações quando iniciaram o programa, 
algumas diferenças foram observadas. No grupo de controlo, os dois focos 
competiram em simultâneo, mas um foi prevalente em relação ao outro. Esta 
situação não se verificou no grupo experimental, cujos focos foram 
independentes temporalmente. Aos seis meses de tratamento, os dois grupos 
foram homogéneos em termos de regulação motivacional. Isto é, presenciou-se 
uma associação negativa entre o foco na promoção e o foco na prevenção. 
Uma vez mais se nota, que a estabilidade temporal quanto às características 
do grupo 2 foi mantida, mas que no grupo 1, após intervenção ocorreram 
alterações regulatórias.  
No que se refere à percepção de auto-eficácia, no início do estudo os 
sujeitos do grupo de controlo possuíam uma elevada eficácia na iniciação e 
persistência, ao mesmo tempo que apresentavam um foco na promoção, como 
aliás já foi atrás comentado. Mas no grupo experimental, inicialmente a eficácia 
de iniciação e persistência estava negativamente correlacionada com um foco 
na promoção. Tendo em conta que nesta fase, os dois grupos de sujeitos ainda 
não tinham tido qualquer tipo de tratamento, podemos atribuir estas diferenças 
a meras diferenças casuais.   
Após intervenção, constata-se que no grupo experimental a eficácia em 
todos os domínios avaliados, deixa de ter qualquer associação com o foco 
regulador. A única união estabelecida foi entre a percepção de eficácia social, 
que o sujeito mostrava possuir na fase inicial, e o foco na prevenção aos seis 
meses de tratamento. Tal como atrás referido, um foco na prevenção foi 
característico deste grupo, o que de certa forma coincide com os pressupostos 
da TFR, quando refere que este foco é particularmente eficaz na fase de 
manutenção comportamental (Fuglestad et al., 2008). Ainda assim, tal como 
comentado anteriormente, estes acontecimentos indicam, que a EM não foi 
eficaz, pois um dos seus pressupostos era fomentar o aumento da auto-
eficácia.  
De forma inversa, no grupo de controlo a eficácia social associou-se 
positivamente com um foco na prevenção e de forma negativa com um foco na 
promoção. Mas aos seis meses de tratamento, a percepção de eficácia perante 
a adversidade correlacionou-se de forma oposta com a orientação preventiva 
inicial. Estes resultados espelham uma vez mais, a vantagem do foco 
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preventivo na manutenção comportamental e o seu efeito na avaliação das 
capacidades individuais (Finch et al., 2005).  
Examinando a apreciação acerca das capacidades individuais notou-se, 
que ao longo do tratamento esta se vai alterando. Assim, uma avaliação 
positiva inicial acerca da capacidade de iniciar e persistir no comportamento, 
associa-se positivamente aos seis meses com a eficácia perante a 
adversidade, mas de forma negativa com a eficácia social. Isto documenta, que 
domínios globais e/ou específicos da auto-eficácia são influenciados pelo meio 
que envolve o indivíduo. Mas ao analisar a auto-eficácia geral notámos, tal 
como no grupo experimental, que não ocorreu um aumento da mesma. Isto 
significa que durante o tratamento convencional, também não foram activados 
mecanismos de eficácia relacionados com a regulação motivacional. Estes 
resultados vão contra a teoria de Bandura (2005). Segundo o autor, a auto-
eficácia geral intervém com as capacidades regulatórias motivacionais, 
nomeadamente ao nível da promoção da saúde e no estabelecimento de 
objectivos.  
Na quarta hipótese propunha-se, que a intervenção conjunta entre 
terapia convencional e EM teria um resultado superior na perda de peso e nas 
características psicológicas do sujeito, do que a utilização individual de um 
tratamento convencional. Os resultados encontrados não apontaram na 
direcção proposta. De facto, embora tenha havido uma maior perda de peso, 
no grupo experimental, esta perda não se relacionou com as características 
regulatórias nem de auto-eficácia. Estes dados contrastam, com os resultados 
obtidos num estudo, em que a EM foi realizada como adjuvante, onde 
demonstrou ser facilitadora dos objectivos terapêuticos (West, Dillilo, Bursac, 
Gore & Greene, 2007). Nesse estudo, os benefícios da EM ficou logo patente 
ao fim da segunda sessão. As mulheres obesas com diabetes tipo 2 
diminuíram não só o peso, como também melhoraram o nível de glicemia, por 
um período de 6 meses. Aos 18 meses de tratamento este resultado não foi tão 
significativo, com os sujeitos a demonstrarem menos perda de peso do que na 
fase inicial. Contudo, os nossos resultados suportam os dados obtidos por 
Befort et al. (2008), num grupo de mulheres afro-americanas obesas. Os 
autores investigaram, se concomitantemente a 16 sessões de terapia 
convencional, a intervenção de 4 sessões de EM iria proporcionar uma maior 
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perda de peso. Os resultados mostraram que a EM não foi preditor de uma 
maior perda de peso, nem de hábitos alimentares mais saudáveis. A 
justificação apontada prendeu-se com o facto do grupo estudado possuir 
características genéticas, que o tornam particularmente sensível à obesidade. 
Com efeito, na nossa investigação, não analisámos estas diferenças podendo 
esta ser uma possível explicação para os nossos resultados. 
As respostas obtidas no grupo de controlo contrastaram com os 
resultados dos sujeitos do grupo experimental. No grupo 2 um maior IMC 
estava associado a uma diminuição do foco na promoção, e a um aumento do 
foco na prevenção. Paralelamente, quanto maior era a perda de peso, menor 
era a orientação na promoção e menor era no início, o foco na prevenção. 
Estas relações anuem com a literatura. Num estudo de Baldwin et al. (2006), os 
sujeitos que conseguiam manter o comportamento eram os que mais satisfeitos 
estavam com os resultados obtidos. Talvez, na nossa amostra, apesar da 
perda de peso, esta não tenha correspondido às primeiras expectativas, e por 
isso a regulação na promoção não foi preditiva da perda de peso inicial. Os 
restantes dados confirmam uma vez mais estudos anteriores, ao mostrar que 
um foco na prevenção é tendencialmente mais positivo na fase de manutenção, 
do que na fase dianteira dos programas terapêuticos. 
Notámos ainda, que o peso inicial e final se associava com a percepção 
de eficácia social, no grupo experimental. De acordo com a literatura, a 
observação do desempenho dos outros condiciona a avaliação da auto-eficácia 
(Bandura, 1997a, 2005). Neste sentido, um menor peso deveria proporcionar 
melhorias funcionais, tornando-se o relacionamento com os pares mais 
satisfatório. Mas isto não aconteceu na população estudada, um maior peso 
inicial e pós intervenção implicou um aumento da eficácia social. Esta situação 
suporta parcialmente o estudo de Presnell, Pells, Stout e Musante (2008). 
Neste, elevados níveis de auto-eficácia pré-tratamento conduziram a uma 
maior perda de peso em homens, no final do tratamento. Mas o mesmo não 
aconteceu nas mulheres. Estes resultados sugerem então, que estas 
associações não são sempre lineares e que por exemplo, factores de género 
podem interferir. 
Na quinta hipótese colocada (A associação entre as variáveis 
demográficas e as variáveis psicológicas deve revelar-se similar, entre os 
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participantes com e sem intervenção, baseada na EM), os dados infirmaram o 
que estava previsto.   
Assim, no grupo de controlo, os sujeitos que eram inactivos a nível 
laboral, mostraram possuir maior eficácia social, do que aqueles que tinham 
uma actividade laboral. Esta relação talvez esteja relacionada com o facto de 
terem mais tempo livre, e por isso se dediquem a actividades de lazer em 
conjunto com os pares. No grupo experimental, quanto maior era a satisfação 
com a actividade laboral, menor era o foco na promoção. 
Relativamente ao tempo de diagnóstico verificou-se, no grupo de 
controlo, uma tendência do sujeito ao longo do tratamento em manifestar um 
maior foco na prevenção, e uma menor orientação na promoção. Estes dados 
talvez sejam sugestivos de uma maior relutância acerca da vantagem 
terapêutica, neste grupo.  
Os estudos, que analisam a influência da EM em relação à idade são 
inconclusivos (Vasilaki, Hosier & Cox, 2006). Na nossa investigação apurámos, 
que a idade se encontrava apenas estatisticamente relacionada com o IMC. 
 Neste estudo mostramos assim, que a anuência do sujeito ao espírito da 
EM pode ser quantificada e predizer um resultado terapêutico, tal como tem 
vindo a ser atestado na comunidade científica (Gaume, Gmel & Daeppen, 
2008). 
A grande vantagem deste método é a sua utilidade, quando o sujeito se 
encontra ambivalente, face a um objectivo. Ao longo deste programa 
deparámo-nos com algumas dificuldades, umas de ordem prática, e outras de 
natureza metodológica. De facto, a teoria subjacente à EM tem sido alterada ao 
longo dos seus 26 anos de existência (Miller & Rollnick, 2009), e por esta razão 
é particularmente difícil assumir os elementos essenciais que a compõem. 
Ainda assim tentámos reproduzir a natureza da EM, da forma mais fiel 
possível. Os resultados indicam, que este nosso intento foi conseguido em 
parte, mas mais estudos são necessários, com grupos populacionais 
alargados. 
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DISCUSSÃO GERAL 
O presente trabalho tinha como objectivo estudar o efeito da motivação, 
da percepção de competência, da percepção de suporte, da QDV e da adesão, 
na perda de peso de sujeitos em tratamento médico para perda de peso. 
No mundo actual, apesar de inúmeros avanços tecnológicos na área da 
medicina, e do aumento da esperança média de vida, assiste-se a uma 
diminuição do estado de saúde das populações. Estas são na maioria, doenças 
preveníveis, mas uma vez instaladas implicam uma gestão contínua (Rollnick 
et al., 2008), como no caso da obesidade. 
De acordo com a literatura vigente, a obesidade é um complexo grupo 
de doenças (Stroebe, 2008), podendo por essa razão ser denominada de 
síndrome, em vez de doença (Atkinson, 2005). A probabilidade de uma pessoa 
ser obesa pressupõe a combinação prévia de duas características: que possua 
factores comportamentais de risco (excesso alimentar e sedentarismo), 
combinado com predisposição genética. Esta dualidade ambiente - genética 
pode ser entendida numa perspectiva evolucionista sugerindo, que o ambiente 
pode alterar a expressão da variabilidade genética, apesar de esta ser 
determinada na altura da concepção (Atkinson, 2005). Para além da origem da 
patologia, importa qualificar o grau de obesidade, para desta forma assinalar 
pessoas ou populações em risco, delineando-se a partir daí medidas 
específicas de intervenção (Carmo, Santos, Camolas & Vieira, 2008). 
Controlar a taxa de incidência de obesidade, implica desenvolver 
estratégias preventivas, com acção a diferentes níveis: prevenção primária, 
secundária e terciária. Numa primeira abordagem é importante evitar um 
aumento de novos casos de obesidade, isto é, que indivíduos com peso normal 
desenvolvam excesso de peso. A nível secundário, é essencial implementar 
medidas que evitem que indivíduos com excesso de peso se tornem obesos. 
Numa terceira etapa, o objectivo é estabelecer programas que impeçam o 
desenvolvimento de co-morbilidades associadas à obesidade. Estas medidas 
podem ser realizadas de forma universal (medidas de saúde pública); podem 
ser selectivas a um particular grupo com risco moderado; ou serem indicadas 
especificamente para um grupo alvo com elevada probabilidade de ser obeso.  
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   Na presente investigação, os objectivos clínicos direccionavam-se 
claramente para medidas preventivas terciárias, a fim de se conseguir 
implementar modificações no estilo de vida. 
Para procedermos ao estudo do sujeito obeso em tratamento foi 
necessário, num primeiro momento validar para a população Portuguesa, um 
conjunto de questionários. Este estudo consistiu assim, o ponto de partida para 
as investigações ulteriores. Os questionários abordavam a temática da 
regulação com foco na promoção versus na prevenção (RFQ), da motivação 
autónoma versus controlada (TSRQ), da percepção de competência (PCS), do 
suporte autónomo de profissionais de saúde (HCCQ) e da adesão ao 
tratamento médico (GAS). Os factores por nós extraídos de cada instrumento 
de avaliação foram concordantes, com os resultados dos autores originais 
ilustrando-se assim a validade de constructo. Os resultados obtidos sugeriram 
ainda, que os factores psicológicos em pesquisa eram universais, o que 
amplifica a utilidade dos referidos questionários para estudos transculturais.  
No segundo estudo pretendeu-se analisar, as características regulatórias 
entre uma população de sujeitos obesos e um conjunto de sujeitos sem 
diagnóstico de patologia obesa. A teoria subjacente à pesquisa foi a TFR de 
Higgins (1997, 2005), na qual dois focos regulatórios são destacados: um foco 
na promoção versus um foco na prevenção. Num estilo de orientação na 
promoção, o sujeito pensa de forma global e abstractamente acerca das 
situações. Numa regulação na prevenção o pensamento é centrado nos 
deveres e obrigações, que cada tarefa acarreta, pelo que o pensamento é mais 
concreto e local (Semin et al., 2005). Nos nossos resultados notámos, que os 
sujeitos sem diagnóstico de patologia funcionavam preferencialmente num foco 
na promoção. Isto é, as tarefas eram avaliadas pelo prazer que lhes estava 
inerente. De forma oposta os sujeitos obesos possuíam um foco preferencial na 
prevenção, ou seja, as actividades eram realizadas mediante contingências 
externas. Este foco regulador foi avaliado pelo RFQ, que activava as 
experiências emocionais vividas na infância com as figuras parentais, e a partir 
das quais são estabelecidos o tipo de orientação. Neste caso, concluímos que 
no grupo de sujeitos sem patologia a relação primária foi estabelecida através 
de constantes elogios. No grupo de sujeitos obesos, a relação foi construída 
com base na segurança (Keller, 2008). 
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Alguns estudos têm reportado a importância da motivação na QDV. Com 
efeito, o sujeito ao estar motivado, mais facilmente inicia um comportamento de 
saúde. Ao reduzir o peso, irá haver uma redução das co-morbilidades (Walter, 
Kunst, Mackenbach, Hofman & Tiemeier, 2009), e eventualmente um aumento 
da esperança média de vida. Os benefícios deste comportamento, traduzem-se 
em atitudes que são perpetuadas, conseguindo-se um ponto central no 
sucesso de tratamento, que é o conceito de “a longo prazo”. Esta questão está 
fortemente relacionada com o conceito de adesão, que na população obesa 
tem sido vista, em termos de manutenção da perda de peso (Shay, 2008). Num 
estudo Wing et al. (2006) investigaram o poder das intervenções pós-
tratamento. Os resultados encontrados revelaram, que após 18 meses de um 
programa para perda de peso, 72% dos indivíduos aumentavam o seu peso 2,3 
kg se tivessem um mínimo de intervenções clínicas posteriores. Tendo isto em 
consideração, Wing et al. (2006) procederam a uma intervenção clínica a 
sujeitos que tinham perdido recentemente peso. Nessas intervenções era-lhes 
ensinado estratégias auto-reguladoras no que concerne a prevenção de um 
aumento de peso. Os resultados encontrados revelaram, que um foco nesse 
tipo de estratégias era mais importante do que promover uma adicional perda 
de peso, conseguindo-se assim uma maior manutenção do IMC. 
Nesta sequência o objectivo do terceiro e do quarto estudo foi avaliar, 
quais seriam as estratégias regulatórias mobilizadas pelo sujeito, na perda de 
peso. Paralelamente tentou-se estudar, se a percepção de competência, a 
percepção de suporte autónomo, a adesão à terapêutica e a QDV seriam 
preditores de uma redução do mesmo.  
Na pesquisa da alteração de peso, apenas se utilizou o IMC. Contudo, o 
procedimento de medição de gordura corporal em contexto hospitalar incluía a 
medição da espessura das pregas cutâneas, e a medida de circunferência 
abdominal. Esta avaliação garantiu-nos, que todos os sujeitos tinham de facto 
diagnóstico clínico de obesidade, independentemente da efectiva distribuição 
de gordura corporal. 
Analisando a perda de peso nos seis meses em estudo verificámos, que 
houve um decréscimo global do IMC. Mas observando com mais pormenor, 
notámos um aumento do IMC mínimo entre o início (28,09 kg/m2) e o fim do 
programa (29,55 kg/m2). Em relação ao IMC máximo houve um decréscimo 
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(inicio estudo: 64,93 kg/m2; fim estudo: 60,99 kg/m2). As guidelines universais 
defendem que deve existir uma perda entre 5 a 10% do peso inicial (Ross & 
Bradshaw, 2009). Nós assumimos um valor de 10% como ideal. Apesar de ter 
ocorrido uma perda de peso, esta foi inferior a 10%, e portanto o objectivo do 
programa não foi totalmente conseguido.  
Este estudo tem a vantagem de acrescentar às investigações correntes 
acerca da obesidade, uma visão comparativa entre modelos teóricos, 
amplamente reconhecidos, a TFR de Higgins (1997, 2005) e a TAD de Deci e 
Ryan (1985, 2008). Utilizando processos diferentes, este estudo elucida acerca 
das semelhanças, diferenças e complementaridades de tais modelos. De facto 
ao longo do tratamento para perda de peso, o sujeito foi alterando a sua 
regulação motivacional. Isto implicou, uma observação da motivação sob um 
ponto de vista situacional, o que esteve concordante com os modelos 
anteriormente mencionados.  
De uma forma geral, o sujeito manifestou um foco na promoção em 
simultâneo com um tipo de regulação autónoma. Em ambas existe o conceito 
de liberdade de escolha, e de hedonismo comportamental, que parece ter 
conduzido a uma melhor avaliação da saúde mental e física (Miquelon & 
Vallerand, 2008; Strauman et al., 2006). De forma oposta, a um foco na 
prevenção estava associada uma regulação controlada e uma pior QDV. 
Subentende-se com isto, que o objectivo final não estava totalmente integrado 
no self do sujeito, regendo este o seu comportamento por pressões externas. 
Curiosamente, ao testar o modelo proposto por nós notámos num primeiro 
momento, que apenas a regulação controlada era preditiva da perda de peso, 
numa relação inversa. De acordo com o modelo da TAD, a regulação 
controlada pode surgir como consequência de pressões sociais ou sentimentos 
de culpa (Miquelon & Vallerand, 2008). Neste estudo assumimos que este 
resultado poderá ser o reflexo social acerca da patologia e de sentimentos de 
discriminação que lhe são geralmente associados (Wadden, Wombe, Stunkard 
& Anderson, 2002). De facto, este subgrupo populacional é geralmente 
apelidado de feio ou mediano desde a infância (Puhl & Brownell, 2006). Assim, 
na presente amostra o sujeito estaria provavelmente sob pressão social, não 
sendo capazes de mobilizar estratégias adaptativas para perder peso.  
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A percepção de competência e o suporte em conjunto foram 
considerados preditores da perda peso. Este dado foi concordante com a TAD 
(Ryan & Deci, 2008a), ao referir que a satisfação das necessidades básicas 
optimiza uma melhor saúde e impede recaídas comportamentais (Williams et 
al., 2002). Surpreendentemente, ao associar-se a variável de adesão, a 
percepção de competência deixou de se associar com a percepção de suporte 
autónomo. Inferimos assim, que apesar da demonstração teórica e 
experimental desta associação (Deci & Ryan, 2008; Fortier et al., 2007; Silva et 
al., 2010), é possível que esta se altere mediante determinadas circunstâncias.  
 Em contexto clínico é frequente a presença de resistências em relação à 
alteração comportamental (Rollnick et al., 2008). Uma das possíveis soluções 
para colmatar isto parece ser, a de aumentar a motivação intrínseca da pessoa, 
através de um método directivo centrado no sujeito, isto é, pelo estilo da EM. 
Ao activarem-se as motivações próprias de cada sujeito, permite-se a 
resolução de ambivalências e a mudança ocorre. As vantagens desta técnica 
têm sido comprovadas por comparação com terapias convencionais. Após EM, 
os sujeitos diminuem o IMC (Carels et al., 2007), aumentam o consumo de 
alimentos saudáveis, praticam mais exercício físico, e apresentam igualmente 
menores taxas de stress (Rollnick et al., 2008). O seu efeito também tem sido 
comprovado por paralelismo com os princípios da TAD (Markland et al., 2005). 
É de referir, que tivemos formação na área da EM, através de um curso 
de dois dias de duração. Nestas sessões aprendemos o espírito e o método 
desta entrevista, e praticámo-las através de role play. Apesar de poder ser 
considerado um treino de curta duração, esta formação é consistente com um 
estudo de Miller, Yahne, Moyers, Martinez e Pirritano (2004), que evidenciaram 
um aumento das competências comunicacionais, mediante o modelo da EM, a 
partir de um workshop de 2 dias dado a clínicos. Ainda assim, e na óptica dos 
autores (Miller & Rollnick, 2009), este estilo comunicacional não é fácil. Por 
esta razão, muitas vezes não se faz o uso correcto deste estilo comunicacional, 
surgindo outros modelos, que embora apelidados de EM, não o são. 
 No estudo que realizámos tentámos seguir os princípios fundamentais 
da EM, de acordo com o acrónimo R. U. L. E. sumarizados da seguinte forma: 
expressar empatia, desenvolver discrepância, trabalhar com a resistência e 
suportar a auto-eficácia (Rollnick et al., 2008). O objectivo e o contributo deste 
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estudo para a literatura foram tentar estabelecer, uma similitude entre os 
princípios da EM e os pressupostos da TFR, no tratamento do sujeito obeso.   
Os resultados obtidos, na sua maioria não reiteraram os pressupostos 
da EM, principalmente num aumento da auto-eficácia. Ou seja, não existiu um 
aumento da confiança do sujeito nas suas capacidades para perder peso. 
Somos da opinião, que durante a intervenção, provavelmente contribuímos 
para um aumento da ambivalência do indivíduo, em vez de resolvê-la, pois o 
foco na prevenção sobressaiu. Este tipo de foco é particularmente adaptativo 
na manutenção de uma acção, porém as estratégias que utiliza são de 
constante precaução (Higgins, 2005). Portanto, uma vez mais se atesta a 
possível ambivalência dos indivíduos da amostra. Por outro lado, embora tenha 
havido no final, um menor peso no grupo com EM, este deve ter sido casual, 
pois não dependeu da auto-eficácia nem da regulação motivacional. O facto da 
perda de peso não ter sido associada à auto-eficácia é consistente com alguns 
estudos, pois a relação entre a auto-eficácia e a perda de peso é contraditória 
(Warziski et al., 2008). No entanto estes dados são díspares dos estudos que 
correlacionam o IMC e o tipo de foco. Nestes tem sido atestada a importância 
do foco na promoção, para uma perda inicial de peso, e a importância do foco 
na prevenção na manutenção do mesmo (Fuglestad et al., 2008). No nosso 
estudo, de facto verificou-se um aumento do foco na prevenção, embora não 
associado à perda de peso, provavelmente efeito das expectativas iniciais dos 
indivíduos. Seria interessante em estudos futuros, analisar o papel mediador 
das expectativas na perda de peso e a sua relação com o tipo de foco 
regulador. 
Para além das implicações psicológicas da obesidade, é importante ter 
em atenção os custos inerentes à mesma. 
No nosso país, estes custos foram analisados num grupo cuja faixa 
etária se situava entre os 15 e os 64 anos de idade (Pereira & Mateus, 2005). A 
escolha deste grupo populacional para estimar os custos indirectos prendeu-se 
com o facto de esta ser uma população activa, e responsável pela 
produtividade nacional. Considerando as co-morbilidades e a probabilidade de 
morte prematura advindes da obesidade, estimou-se que no ano 2002, o 
estado perdeu 199,8 milhões de euros. Destes, 54,8% deveu-se a morte 
prematura, e os restantes 41,6% foram correspondentes a co-morbilidades 
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(doenças do sistema circulatório e diabetes de tipo II). Os custos directos, 
também são surpreendentes. Os cuidados de saúde prestados a esta 
população custaram ao Estado mais de 50% dos custos totais da obesidade. 
Os autores concluem propondo, a necessidade de existirem mais estudos 
acerca dos benefícios clínicos e relação efectividade - custo. 
Em termos etários este estudo é concordante com a nossa investigação, 
pois efectivamente o grupo de sujeitos por nós estudados integrava-se nesta 
faixa etária produtiva (M = 38,64 anos; min = 15 anos; max = 69 anos). Em 
termos económicos não poderemos tirar conclusões, pois esta não foi avaliada, 
mas supomos, que os valores actuais sejam mais elevados.  
Os estudos que realizámos, não respondem em definitivo aos 
fenómenos que condicionam o tratamento do adulto obeso. No entanto, e 
apesar das limitações encontradas, os nossos resultados poderão contribuir 
para a compreensão do fenómeno da obesidade e das componentes 
psicológicas envolvidas no seu tratamento. Talvez fosse interessante delinear 
um estudo longitudinal que examinasse os paradigmas da obesidade em 
relação aos mesmos factores mas em maior escala. Poderia também ser 
interessante investigar subgrupos populacionais, especificamente aqueles que 
demonstravam menor motivação, de forma a conseguirmos identificar 
preditores que conduzam a respostas terapêuticas de longo prazo e factores 
protectores e factores de risco, para prevenir e tratar o adulto obeso. 
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Anexo 1 – Regulatory Focus Questionnaire (versão Portuguesa) 
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Questionário RFQ 
 
Em baixo irá encontrar uma série de questões relacionadas com acontecimentos 
específicos da sua vida. Por favor, responda a cada questão fazendo um círculo à 
volta do número que achar mais apropriado. 
 
 
1. Comparativamente à maioria das pessoas, você é do tipo de pessoas 
incapazes de alcançar o que deseja na vida? 
          
          1                         2                         3                        4                         5 
   (nunca ou raramente)                             (às vezes)                                 (frequentemente) 
 
2. À medida que ia crescendo, alguma vez “pisou o risco”, fazendo coisas que os 
seus pais não toleravam? 
 
         1                         2                         3                        4                         5 
   (nunca ou raramente)                           (às vezes)                                  (frequentemente) 
 
3. Com que frequência na sua vida, o conseguir alcançar determinados objectivos 
o fizeram ser determinado para trabalhar ainda mais?   
 
         1                         2                         3                        4                         5 
   (nunca ou raramente)                            (poucas vezes)                                   (muitas vezes) 
 
4. Durante a sua infância irritava frequentemente os seus pais? 
  
         1                         2                         3                        4                         5 
   (nunca ou raramente)                            (às vezes)                                  (frequentemente) 
 
5. Com que frequência obedecia a regras e normas estabelecidas pelos seus 
pais? 
   
         1                         2                         3                        4                         5 
   (nunca ou raramente)                            (às vezes)                                            (sempre) 
 
6. À medida que ia crescendo, alguma vez se comportou de uma forma que os 
seus pais considerassem censurável?  
    
         1                         2                         3                        4                         5 
   (nunca ou raramente)                            (às vezes)                                  (frequentemente) 
 
7. Habitualmente é bem sucedido nas diferentes actividades em que se envolve? 
    
         1                         2                         3                        4                         5 
   (nunca ou raramente)                           (às vezes)                                   (frequentemente) 
 
8. Não ser cauteloso o suficiente, já me prejudicou algumas vezes.  
 
       1                         2                         3                        4                         5 
   (nunca ou raramente)                           (às vezes)                                    (frequentemente) 
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9. Quando se trata de realizar coisas que são importantes para mim, verifiquei 
que não as fiz tão bem como eu gostaria. 
   
         1                         2                         3                        4                         5 
           (falso)                                      (por vezes verdade)               (muitas vezes verdade) 
 
10. Considero que tenho feito progressos na minha vida, para alcançar o sucesso. 
 
         1                         2                         3                        4                         5 
    (totalmente falso)                                                                                    (totalmente verdadeiro) 
 
11. Na minha vida encontrei poucos hobbies ou actividades que me interessassem 
ou motivassem para me dedicar a elas.  
 
         1                         2                         3                        4                         5 
    (totalmente falso)                                                                                    (totalmente verdadeiro) 
 
 
 
 
 
 
 
334 
 
 
 
335 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Anexo 2 - Treatment Self Regulation Questionnaire, concerning entering the 
weight loss program (versão Portuguesa) 
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Questionário TRSQ 
 
 
São várias as razões que levam as pessoas a entrar num programa para perder peso 
e seguirem determinados procedimentos. Os itens neste questionário estão divididos 
em quatro grupos (A, B, C, D). Por favor leia a afirmação no inicio de cada grupo e de 
seguida assinale o quanto verdadeiro é cada razão para si, com base na seguinte 
escala:  
 
1 2 3 4 5 6 7 
Nada 
verdadeiro 
  Em parte 
verdadeiro 
  Totalmente 
verdadeiro 
 
 
 1 2 3 4 5 6 7 
A. Decidi entrar neste programa para perder peso, 
porque: 
 
1. Não irei gostar muito de mim enquanto não perder peso        
2. As pessoas irão gostar mais de mim quando for magro        
3. Sinto que é importante para mim ser mais magro        
4. Quero fazer de facto algumas mudanças na minha vida        
 
 1 2 3 4 5 6 7 
B. Se eu continuar no tratamento será provavelmente, 
porque: 
 
5. Irei sentir que falhei se não o fizer         
6. As pessoas irão considerar-me uma pessoa fraca se 
não o fizer  
       
7. Irei sentir-me mal comigo próprio se não o fizer        
8. Os outros irão ficar zangados comigo se não o fizer        
9. Sinto que é a melhor forma de me ajudar        
 
 1 2 3 4 5 6 7 
C. Planeio perder peso porque:  
10. Irei sentir-me envergonhado se não o fizer        
11. Irei odiar-me se não conseguir controlar o meu peso        
12. Os meus amigos e família não gostam do meu aspecto 
físico 
       
13. Ter peso a mais torna mais difícil fazer muitas coisas        
 
 1 2 3 4 5 6 7 
D. Concordei em seguir os procedimentos deste 
programa, porque: 
 
14. Se não o fizer poderei ter problemas com os 
profissionais de saúde 
       
15. Se não o fizer irei sentir-me culpado        
16. Quero que os outros vejam que estou empenhado em 
perder peso 
       
17. Acredito que irão ajudar-me a resolver o meu problema        
18. É importante para mim ter sucesso depois de tanto 
esforço 
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Anexo 3 – Perceived Competence Scale, Maintaining a Healthy Diet Scale 
(versão Portuguesa) 
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Questionário PCS 
 
 
Por favor indique quanto verdadeira é cada questão para si, assumindo 
que pretende melhorar permanentemente a sua dieta ou manter uma dieta 
saudável, assinalando o número (1, 2, 3, 4, 5, 6, 7) em cada linha, que melhor 
se aplica a si. 
 
Nada 
verdadeiro 
  Em parte 
verdadeiro 
  Totalmente 
verdadeiro 
1 2 3 4 5 6 7 
 
 
 1 2 3 4 5 6 7 
1. Sinto-me confiante na minha capacidade em manter uma 
dieta saudável 
       
 
 1 2 3 4 5 6 7 
2. Agora sinto-me capaz de manter uma dieta saudável        
 
 1 2 3 4 5 6 7 
3. Sou capaz de manter permanentemente uma dieta 
saudável 
       
 
 1 2 3 4 5 6 7 
4. Sou capaz de enfrentar o desafio de manter uma dieta 
saudável 
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Anexo 4 - Health Care Climate Questionnaire, healthy Diet (versão Portuguesa) 
 
 
340 
 
Questionário HCCQ 
 
Este questionário contém itens relacionados com as suas visitas ao médico, nas quais 
a sua dieta foi discutida de alguma forma. Os profissionais de saúde (médico, 
enfermeiro, ou outros) têm diferentes estilos em lidar com o doente. O que queremos 
saber especificamente são as suas experiências com alguns destes profissionais de 
saúde, em que a sua dieta foi discutida. As suas respostas serão confidenciais, de 
modo que nenhum profissional de saúde irá ter acesso às suas respostas. Por favor 
responda honestamente. Se falou acerca da sua dieta com apenas um profissional de 
saúde, por favor responda tendo em conta essa experiência. Se falou com vários 
profissionais de saúde acerca da sua dieta, por favor responda tendo em conta a sua 
experiência com todos esses profissionais. 
 
Por favor responda usando a seguinte escala: 
 
Nada 
verdadeiro 
  Em parte 
verdadeiro 
  Totalmente 
verdadeiro 
1 2 3 4 5 6 7 
 
 
 1 2 3 4 5 6 7 
0. 1. Sinto que os profissionais de saúde me deram várias 
escolhas e opções sobre como mudar a minha dieta 
(incluindo não mudar) 
       
 
 
 1 2 3 4 5 6 7 
1. 2. Sinto que os profissionais de saúde perceberam o modo 
como vejo as coisas no que diz respeito à minha dieta 
       
 
 
 1 2 3 4 5 6 7 
3. Os profissionais de saúde acreditam que tenho 
capacidade em fazer mudanças em relação à minha dieta 
       
 
 1 2 3 4 5 6 7 
2. 4. Os profissionais de saúde tiveram em atenção o modo 
como eu gostaria de fazer as coisas em relação à minha 
dieta 
       
 
 
 1 2 3 4 5 6 7 
3. 5. Os profissionais de saúde encorajam-me a colocar-lhes 
questões acerca da minha dieta 
       
 
 
 1 2 3 4 5 6 7 
4. 6. Os profissionais de saúde tentam entender a forma como 
encaro a minha dieta, antes de sugerirem qualquer mudança 
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Anexo 5 - General Adherence Scale (versão Portuguesa) 
 
 
342 
 
Questionário GAS 
 
Em baixo irá encontrar um conjunto de afirmações relacionadas com a adesão 
ao tratamento médico. Responda a cada uma delas assinalando a letra (A, B, C, D, E, 
F), que melhor se aplica a si. 
 
Com que frequência as seguintes afirmações se aplicam a si nos últimos 3 meses? 
 
                                        (Faça um circulo à volta de uma letra em cada linha) 
  
Nunca 
 
Poucas 
vezes 
 
Algumas 
vezes 
 
Uma 
boa 
parte 
das 
vezes 
 
A maior 
parte 
das 
vezes 
 
Sempre 
 
1. Tive dificuldades em 
seguir as 
recomendações do meu 
médico 
 
A 
 
B 
 
C 
 
D 
 
E 
 
F 
 
2. Segui exactamente as 
recomendações que o 
meu médico me fez 
 
A 
 
B 
 
C 
 
D 
 
E 
 
F 
 
3. Fui incapaz de fazer o 
que era necessário para 
seguir o tratamento 
médico 
 
A 
 
B 
 
C 
 
D 
 
E 
 
F 
 
4. Consegui fazer com 
facilidade o que o meu 
médico me recomendou 
 
A 
 
B 
 
C 
 
D 
 
E 
 
F 
 
5. De uma forma geral, com que frequência, nos últimos 3 meses foi capaz de fazer o 
que o seu médico lhe disse? 
                                                         (Faça um circulo numa das opções) 
                                                       Nunca ........................................1 
                                                       Poucas vezes .............................2 
                                                       Algumas vezes ............................3 
                                                       Uma boa parte das vezes ............4 
                                                       A maior parte das vezes ..............5 
                                                       Sempre ........................................6 
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Anexo 6 – Questionário SF-8 
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Questionário SF-8 
 
Por favor, responda a cada uma das perguntas. Algumas perguntas são parecidas, mas 
de facto são diferentes. Não tenha pressa em responder, e responda às questões 
cuidadosamente, assinalando no quadrado à frente da pergunta a resposta que melhor 
representa a sua opinião. 
 
1. Em geral como diria que a sua Saúde é: 
Óptima Muito Boa Boa Razoável Fraca 
     
 
2. A pergunta é sobre actividades moderadas, tais como deslocar uma mesa ou 
aspirar a casa. Será que a sua Saúde o/a limita nesta actividade? Se sim, quanto? 
Sim, muito 
limitado/a 
Sim, um pouco limitado/a Não, nada limitado/a 
   
 
3. Durante as últimas quatro semanas sentiu-se limitado/a no tipo de trabalho ou 
outras actividades como consequência do seu estado de Saúde física? 
Sim Não 
  
 
4. Durante as últimas quatro semanas, fez menos do que queria no seu trabalho ou 
nas suas actividades diárias, devido a quaisquer problemas emocionais (tal como 
sentir-se deprimido/a ou ansioso/a)? 
Sim Não 
  
 
5. Durante as últimas quatro semanas, de que forma é que a dor interferiu com o 
seu trabalho normal (tanto o trabalho fora de casa como o trabalho doméstico)? 
Absolutamente nada Um pouco Moderadamente Bastante Imenso 
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6. As perguntas que se seguem pretendem avaliar a forma como se sentiu e como 
lhe correram as coisas nas últimas quatro semanas. Para cada pergunta, assinale o 
quadrado que melhor descreve a forma como se sentiu. Quanto tempo nas últimas 
semanas: 
 Sempre A maior 
parte do 
tempo 
Bastante 
tempo 
Algum 
tempo 
Pouco 
tempo 
Nunca 
a) Se sentiu 
cansado/a? 
      
b) Se sentiu triste 
e em baixo? 
      
 
7. Durante as últimas quatro semanas, em que medida é que a sua Saúde física ou problemas 
emocionais interferiram com o seu relacionamento social normal com a família, amigos, vizinhos 
ou outras pessoas? 
Sempre 
A maior parte do 
tempo 
Algum tempo Pouco tempo Nunca 
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Anexo 7 – Questionário MHI-5 
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Questionário MH-5 
 
Abaixo vai encontrar um conjunto de questões acerca do modo como se sente 
no dia a dia. Responda a cada uma delas assinalando num dos rectângulos por 
baixo a resposta que melhor se aplica a si. 
 
1- DURANTE QUANTO TEMPO, NO MÊS PASSADO SE SENTIU MUITO 
NERVOSO? 
Sempre Quase 
sempre 
A maior 
parte do 
tempo 
Durante 
algum 
tempo 
Quase 
nunca 
Nunca 
 
2- DURANTE QUANTO TEMPO, NO MÊS QUE PASSOU, SE SENTIU 
CALMO E EM PAZ? 
Sempre Quase 
sempre 
A maior 
parte do 
tempo 
Durante 
algum 
tempo 
Quase 
nunca 
Nunca 
 
3- DURANTE QUANTO TEMPO, NO MÊS QUE PASSOU, SE SENTIU 
TRISTE E EM BAIXO? 
Sempre Quase 
sempre 
A maior 
parte do 
tempo 
Durante 
algum 
tempo 
Quase 
nunca 
Nunca 
 
4- DURANTE QUANTO TEMPO, DURANTE O MÊS QUE PASSOU, SE 
SENTIU TRISTE E EM BAIXO, DE TAL MODO QUE NADA O CONSEGUIA 
ANIMAR? 
Sempre Com muita 
frequência 
frequentemente Com 
pouca 
frequência 
Quase 
nunca 
Nunca 
 
5- NO O ÚLTIMO MÊS DURANTE QUANTO TEMPO SE SENTIU UMA 
PESSOA FELIZ? 
Sempre Quase 
sempre 
A maior 
parte do 
tempo 
Durante 
algum 
tempo 
Quase 
nunca 
Nunca 
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Anexo 8 – Escala de Auto-Eficácia Geral 
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COMO EU SOU 
Vai encontrar a seguir um conjunto de afirmações acerca da maneira como 
você pensa sobre si próprio. Á frente de cada afirmação encontra 7 letras (de A 
a G). Se assinalar a letra A significa que discorda totalmente da afirmação e 
que ela não corresponde, de maneira nenhuma, ao que você pensa de si: se 
assinalar a letra G significa que a afirmação corresponde totalmente ao que 
você pensa sobre si próprio/a. Entre esse dois extremos pode ainda escolher 
uma de 5 letras consoante estiver mais ou menos em desacordo com a sua 
maneira de pensar. Assinale uma das letras. Não há respostas certas ou 
erradas, todas as respostas que der são igualmente correctas. Peço-lhe que 
pense bem na resposta de modo a que ela expresse correctamente a sua 
maneira de pensar 
  Discordo totalmente   discordo 
um 
pouco 
  concordo 
um pouco 
  concordo 
totalmente 
    
¯ 
discordo 
bastante 
¯ 
  
¯ 
não 
concordo 
nem 
discordo 
  
¯ 
concordo 
bastante 
¯   
  
 ¯ 
1- Quando faço planos 
tenho a certeza que sou 
capaz de realizá-los 
A B C D E F G 
2- Quando não consigo 
fazer uma coisa à 
primeira insisto e 
continuo a tentar até 
conseguir 
A B C D E F G 
3- Tenho dificuldade em 
fazer novos amigos 
A B C D E F G 
4- Se uma coisa me 
parece muito 
complicada, não tento 
sequer realizá-la 
A B C D E F G 
5- Quando estabeleço 
objectivos que são 
importantes para mim, 
raramente os consigo 
alcançar 
A B C D E F G 
6- Sou uma pessoa 
auto-confiante 
A B C D E F G 
7- Não me sinto capaz 
de enfrentar muitos dos 
problemas que se me 
deparam na vida 
A B C D E F G 
8- Normalmente desisto 
das coisas antes de as 
ter acabado 
A B C D E F G 
9- Quando estou a 
tentar aprender alguma 
coisa nova, se não 
obtenho logo sucesso, 
desisto facilmente 
A B C D E F G 
10- Se encontro alguém 
interessante com quem 
A B C D E F G 
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tenho dificuldade em 
estabelecer amizade, 
rapidamente desisto de 
tentar fazer amizade 
com essa pessoa 
11- Quando estou a 
tentar tornar-me amigo 
de alguém que não se 
mostra interessado, não 
desisto logo de tentar 
A B C D E F G 
12- Desisto facilmente 
das coisas 
A B C D E F G 
13- As amizades que 
tenho foram 
conseguidas através da 
minha capacidade 
pessoal para fazer 
amigos 
A B C D E F G 
14- Sinto insegurança 
acerca da minha 
capacidade para fazer 
coisas 
A B C D E F G 
15- Um dos meus 
problemas, é que não 
consigo fazer as coisas 
como devia 
A B C D E F G 
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